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Resumen
En la actualidad  las enfermedades cardiovasculares se constituyen en una de las 
principales causas de muerte a nivel mundial. Su génesis se relaciona con la aparición 
de ciertas circunstancias conocidas como factores de riesgo, las cuales pueden tener su 
aparición en edades tempranas, y contribuir gravemente a la aparición de enfermedades 
cardiovasculares en la  edad adulta. 
 
El objetivo del presente estudio fue determinar la relación entre la presencia de factores 
de riesgo de enfermedad cardiovascular, parámetros antropométricos y de consumo 
alimentario en 107 niños y niñas de 2 a 10 años, asistentes a comedores comunitarios de 
la localidad de Fontibón en Bogotá. Para realizar dicha determinación se evaluaron cifras 
de colesterol total, triglicéridos, colesterol HDL, colesterol LDL; antecedentes personales 
y familiares de enfermedades cardiovasculares; consumo de alimentos determinado 
mediante la metodología de recordatorio de 24 horas y variables antropométricas entre 
las que se incluyeron peso, talla, pliegue cutáneo del tríceps y circunferencia del brazo.  
 
Como resultados se encontró según el indicador Talla para la edad, que el 28.9% de los 
escolares presentaban riesgo baja talla. No se encontraron en este estudio escolares 
clasificados con talla baja para la edad. Para el indicador de IMC/edad, se determinó que 
el 7.4%.de la población presento sobrepeso y un 8.8% obesidad. En cuanto a la 
antropometría del brazo determinada según la técnico descrita por Frisancho, en el 
presente estudio se evidencio según el indicador de Área Grasa del Brazo que 11.2% de 
la población presentó exceso en las reservas de este componente, mientras que el 
31.7% se clasifico con déficit en su reserva grasa. En cuanto al Área Muscular del Brazo 
en la población estudiada, se encontró que el 61.7%  de los escolares participantes en el 
estudio presentaron algún grado de déficit. 
 
En lo que respecta al consumo de alimentos, se determinó una ingesta promedio de 
1866±460 Kcal, procedentes de 60.0±16g de proteína, 255.6±73.4g de carbohidratos y 
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 68.3±23.8g de grasa. Al comparar esos datos con el Intervalo Aceptable de Distribución 
de Macronutrientes por edad (Acceptable Macronutrient Distribution Range - AMDR), se 
determinó que en general la población estudiada se encuentra dentro de los rangos 
establecidos para el consumo de proteína y carbohidratos, mientras que para la ingesta 
de grasa, se encontró que un 40.2% de los escolares presentaron un exceso en el 
consumo de grasas.  
 
Frente al perfil lipídico se encontró concentraciones sanguíneas de colesterol elevado en 
el 47.2% de la población, LDL elevado en el 51.4%, niveles bajos de HDL en el 22.4%  y 
un 14% de la población con niveles elevados de triglicéridos. En lo que respecta a los 
antecedentes familiares se  reportó que el  21.4% de los niños tenían  herencia familiar 
de enfermedad cardiovascular, el 21.4% de Diabetes Mellitus y un 27.1% de hipertensión 
arterial. 
 
En el presente estudio se  hallaron correlaciones débiles entre el IMC y Área muscular 
del brazo (R=0.49),IMC y área grasa del brazo (R=0.49); circunferencia del brazo y 
pliegue del tríceps (R=0.55) y circunferencia del brazo e IMC (R=0.57). Así como  
asociación  entre Área grasa del brazo y pliegue tripcipital. (R=0.94) Sorprendentemente 
no se encontró correlación entre el IMC y las  diferentes fracciones lipídicas ( Colesterol, 
HDL, LDL y triglicéridos ).  
Conclusión: Los niños y niñas de 2 a 10 años asistentes a comedores comunitarios de la 
localidad de Fontibón presentan riesgo de enfermedad cardiovascular en edades futuras, 
porque a pesar de tener un IMC/edad normal,  presentan otros factores de riesgo como 
son alteración en el perfil lipídico, sobre adecuación en la ingesta y algunos herencia 
familiar. En el presente estudio deja en evidencia que un IMC normal no es un factor 
excluyente de riesgo de enfermedad cardiovascular y que los actuales lineamiento para 
la determinación del screening de perfil lipídico en población mayor de 2 años  deben 
reevaluarse ya que solo contemplan población con historia familiar de dislipidemia o 
enfermedad cardiovascular prematura (<55 años), o en el caso de desconocer los 
anteriores, en presencia de sobrepeso, obesidad, hipertensión arterial, tabaquismo o 
diabetes mellitus.  
Palabras clave: (Factor de riesgo, enfermedad cardiovascular, antropometría, 
consumo de alimentos, perfil lipídico, escolares, estado nutricional).  
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Abstract 
Currently, cardiovascular diseases are a major cause of death worldwide. Its genesis is 
related to the occurrence of certain circumstances known as risk factors, which may have 
appeared at an early age, and contribute heavily to the development of cardiovascular 
disease in adulthood. 
 
The aim of this study was to determine the relationship between the presence of risk 
factors for cardiovascular disease, anthropometric parameters and food consumption in 
107 children aged 2-10 years attending local community kitchens Fontibon in Bogota. To 
make such a determination is evaluated total cholesterol, triglycerides, HDL cholesterol, 
LDL cholesterol, personal and family history of cardiovascular disease, food consumption 
methodology determined by 24-hour recall and anthropometric variables among which 
included weight, height , triceps skinfold and arm circumference. 
 
As results are found depending on size for age indicator that 28.9% of students were at 
risk stunting. No schools found in this study classified with low height for age. For 
indicator of BMI / age, it was determined that 7.4%. Present population overweight and 
8.8% obese. As for arm anthropometry technician determined according Frisancho 
described in the present study evidenced by indicator Arm Fat Area that 11.2% of the 
population had excess reserves of this component, while 31.7% were class with deficits in 
their fat reserves. In the Area Arm Muscle in the study population, we found that 61.7% of 
the students participating in the study had some degree of deficit. 
 
Regarding food consumption was determined an average intake of 1866 ± 460 kcal, from 
60.0 ± 16g of protein, 73.4g 255.6 ± carbohydrate and 
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68.3 ± 23.8g of fat. When comparing these data with the Acceptable Range 
Macronutrients Distribution by age (Acceptable Macronutrient Distribution Range - 
AMDR), it was determined that the overall study population is within the ranges 
established for the consumption of protein and carbohydrates, while for the fat intake was 
found that 40.2% of the students showed an excess fat consumption. 
 
Facing the lipid profile was found elevated blood levels of cholesterol in 47.2% of the 
population, elevated LDL in 51.4%, low HDL levels in 22.4% and 14% of the population 
with high triglyceride levels. In regard to family history was reported that 21.4% of the 
children had family heritage cardiovascular disease, Diabetes Mellitus 21.4% and 27.1% 
of hypertension. 
 
In the present study showed weak correlations between BMI and arm muscle area (R = 
0.49), BMI and arm fat area (R = 0.49), arm circumference and triceps skinfold (R = 0.55) 
and arm circumference and BMI (R = .57). As association between arm fat area and fold 
tripcipital. (R = 0.94) Surprisingly, no correlation was found between BMI and different 
lipid fractions (cholesterol, HDL, LDL and triglycerides). 
Conclusion: Children from 2 to 10 years attending community kitchens Fontibon the town 
at risk of cardiovascular disease in future ages, because despite having a BMI / normal 
age have other risk factors such as alteration in the lipid profile in dietary adequacy and 
some family heirlooms. In the present study makes it clear that a normal BMI is not an 
exclusive factor for cardiovascular disease risk and that the current guideline for 
determining the lipid profile screening population over two years to be reassessed 
because only people with a family history contemplate of dyslipidemia or premature 
cardiovascular disease (<55 years), or in the case of ignoring the above, in the presence 
of overweight, obesity, hypertension, smoking or diabetes mellitus. 
 
Keywords: (Risk factor, cardiovascular disease, anthropometry, food intake, lipid 
profile, educational, nutritional status) 
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 Introducción 
En la actualidad cada día son más los niños diagnosticados con  obesidad y 
enfermedades  propias de los adultos, como son la diabetes mellitus tipo 2, la 
hipertensión arterial y el sobrepeso; enfermedades que resultan en un riesgo para el 
desarrollo temprano de enfermedades crónicas de tipo cardiovascular. (Ogden, 2006) 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), estas enfermedades actualmente 
constituyen la primera  causa de  muerte  en todo el mundo, y se  calcula que en el año 
2030 morirán por estas causas cerca de 23,6 millones de personas, en especial por 
cardiopatías y accidentes cerebrovasculares (OMS, 2011).  
En Colombia, el panorama es igualmente desalentador, ya que las enfermedades 
cardiovasculares  son las responsables del 28,7% de todas las defunciones (World 
Health Organization, 2011), y según la Encuesta Nacional de Situación Nutricional, la 
población menor de 5 años presenta un 6,2 % de obesidad y un 20,2 % algún grado de 
sobrepeso. Así mismo en la población de 5 a 17 años el 13,4% presentaron sobrepeso (> 
1 a ≤2 DE) y un  4,1 % obesidad (<2 DE), asociándose esta última a la génesis de 
enfermedades de tipo cardiovascular en la edad adulta. (Ministerio de Protección Social, 
2010)     
 
Teniendo en cuenta la magnitud que ha venido tomando el incremento en la aparición de 
enfermedades cardiovasculares, actualmente se conoce que ciertas condiciones ayudan 
o interactúan en la génesis de estas, las cuales son denominadas  factores de riesgo,  
agrupados como modificables y no modificables. Los factores de riesgo modificables son 
aquellos que son posibles de controlar como es el caso de la hipertensión, las 
dislipidémias, el tabaquismo, la diabetes, la obesidad, el sedentarismo, el consumo de 
alcohol y el uso de anticonceptivos orales. Por su parte los no modificables se refieren a 
los factores genéticos o la herencia.  (OPS, 1999)  
En los últimos años, tres grandes estudios a nivel mundial como el de Framingham, el 
Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) y el Lipid Research Clinics (LRC) han 
demostrado la asociación entre el incremento en los niveles de colesterol total o LDL y el 
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riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular. Se ha reportado que una reducción en 
los niveles de colesterol de un 8% representa una disminución en el riesgo de desarrollar 
enfermedades cardiovasculares de hasta un 19% (Stamler, 1986).Por su parte El análisis 
de situación en salud para Colombia elaborado por el Ministerio de Protección Social 
reporta una prevalencia del 11,5% de Hipertensión Arterial, siendo el factor de riesgo 
más importante en Colombia. (Ministerio de Protección Social, 2010). 
 
Por todo lo anterior, es importante la identificación de los factores de riesgo presentes en 
la infancia, asociados a cambios en los hábitos alimentarios (incremento en el consumo 
de alimentos ricos en grasas saturadas y carbohidratos) y a la disminución en los niveles 
de actividad física, antes que se establezcan de forma permanente en la edad adulta. 
Con esta información se podría tener una  línea de base para la formulación de 
estrategias de prevención que fomenten la adopción de estilos de vida saludables.  
El objetivo de la presente investigación es identificar la relación entre las variables 
antropométricas, consumo de alimentos y factores de riesgo de enfermedad  
cardiovascular   en  escolares  de 2 a 10 años  de la localidad de Fontibón en  la ciudad 
de Bogotá.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Revisión de Literatura 
El estado nutricional es aquella condición del organismo determinada por la ingesta, 
biodisponibilidad, utilización y reserva de nutrientes, que se manifiesta en la composición  
y función corporal. En el interactúan factores biológicos, sociales y psicológicos. El 
objetivo de su evaluación es conocer la composición y función corporal como base para 
la vigilancia y atención nutricional. Para dicho propósito se debe llevar a cabo una 
metodología para la obtención de información, mediante el uso de indicadores 
antropométricos, clínico-nutricionales, bioquímicos, inmunológicos y dietéticos. (Bezares, 
2012) 
 
1.1 Antropometría.  
 
El análisis de la composición corporal constituye un pilar fundamental en la 
valoración  e intervención del estado nutricional de individuos y poblaciones, el cual 
consiste en el fraccionamiento de la masa total del cuerpo en sus distintos componentes, 
permitiendo determinar cada uno de estos, así como su variabilidad durante las diversas 
etapas del  crecimiento y las modificaciones  debidas a  estilos de vida  y a eventos 
patológicos. (Mazza, 1996) (Bezares, 2012) 
Nuestro cuerpo está constituido por múltiples sustancias (agua, grasa, hueso, músculo, 
etc.) pero, de todas ellas, el agua es el componente mayoritario; constituye  más de la 
mitad (50-65%) del peso del cuerpo y en su mayor parte (80%) se encuentra en los 
tejidos metabólicamente activos, por tanto, su cantidad depende de la composición 
corporal, de la edad y del sexo: disminuye con la edad y es menor  en  el género 
femenino.  (Mazza, 1996) (Bezares, 2012) 
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Los  otros dos componentes fundamentales de nuestro cuerpo son: el tejido magro y el 
tejido graso. El tejido magro o masa libre de grasa (MLG) corresponde alrededor del 80% 
del peso corporal total, y resulta de gran importancia porque allí se ubican todos los 
componentes funcionales del organismo implicados en los procesos metabólicamente 
activos. Por ello los requerimientos nutricionales están generalmente relacionados con el 
tamaño de este compartimento, de ahí la importancia de conocerlo.  
El contenido de la MLG es muy heterogéneo e incluye: huesos, músculos, agua 
extracelular, tejido nervioso y todas las demás células que no son adipocitos o células 
grasas. La masa muscular o músculo esquelético (40% del peso total) es el componente 
más importante de la MLG y es reflejo del estado nutricional de la proteína. El porcentaje 
de éste, a nivel corporal,   varía de acuerdo a factores como la edad, los niveles de 
actividad física y el género, siendo  mayor en hombres en quienes aumenta 
progresivamente con la edad hasta los 20 años y posteriormente disminuyendo en el 
adulto. Por su parte, la masa ósea, la que forma los huesos, constituye un 14% del peso 
total y 18% de la MLG. (Bezares, 2012) 
 
El compartimento graso, tejido adiposo o grasa de almacenamiento, constituye 
alrededor del 20% del peso corporal total y está formado por adipocitos; tiene entre otras 
funciones un papel importante como reserva energética y en el metabolismo hormonal. 
Se diferencia, por su localización, en grasa subcutánea (debajo de la piel, donde se 
encuentran los mayores depósitos) y grasa interna o visceral. Según sus funciones en el 
organismo, puede también dividirse en grasa esencial y de almacenamiento. La cantidad 
y el porcentaje de todos estos componentes son variables y depende de diversos 
factores como la edad o el sexo, los niveles de actividad fisca, entre otros. El contenido 
de grasa, a diferencia del muscular, aumenta con la edad y es mayor en las mujeres. Hay 
también una clara diferencia en la distribución de la grasa por género, los hombres 
tienden a depositarla en las zonas centrales del organismo, a nivel del  abdomen y la 
espalda, mientras que en las mujeres se encuentra preferentemente en zonas periféricas, 
en caderas y muslos. Una vez llegada la pubertad, las mujeres adquieren mayor cantidad 
de grasa corporal que los hombres y esta diferencia se mantiene en el adulto, de forma 
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que la mujer tiene aproximadamente un 20-25% de grasa mientras que en el hombre 
este componente sólo supone un 15% o incluso menos. (Garrow, 1993) (Bezares, 2012) 
Con respecto a la población infantil  el contenido de grasa aumenta durante el 
primer año de vida, alcanzando un mínimo entre los 5 a 6 años, y siguiendo en aumento 
durante la infancia posterior. 
 
Hacia los 10 años  el peso corporal  del niño representa el 55 % del peso corporal 
de la edad adulta, mientras que en las niñas representa un 59 %, lo anterior acompañado 
del  desarrollo de los hombros en los niños y ensanchamiento de las caderas en las 
niñas. (Bezares, 2012) 
 
Existen diferentes metodologías  para la realización de la evaluación de la 
composición corporal  como son la hidrodensitometría, la pletismografía, el agua corporal 
total a través de la  dilusión isotópica y la bioimpedanciometría eléctrica, entre muchos 
otros, pero es el  método antropométrico  el más utilizado, debido a su carácter no 
invasivo así como a la relativa facilidad de obtención de los datos en el trabajo campo. 
(Mazza, 1996) Este consiste en el conjunto de mediciones corporales con el que se 
determinan los diferentes niveles y grados de nutrición de un individuo, mediante 
parámetros antropométricos e índices derivados de la relación entre los mismos. 
(Malangón, 2004) 
 
Dentro de los parámetros antropométricos de más utilidad en la evaluación nutricional 
de niños están:  
 
 Peso. Constituye un indicador de la masa y volumen corporal y en la práctica es 
la medida antropométrica más utilizada. Puede aportar informaciones falsas, 
como sucede en los estados de deshidratación o de retención de agua. 
 Talla: Constituye la medida lineal básica y refleja el crecimiento esquelético. 
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 IMC/ edad: Es un indicador de crecimiento que relaciona  el peso de niño en 
relación a su longitud y a su edad. Debe tenerse en cuenta que contempla todos 
los componentes corporales,  sin discriminar el contenido del componente magro 
y el componente graso. Los puntos de corte para determinar el exceso o déficit 
del peso para la talla o IMC se encuentran definidos en los lineamientos técnicos 
de los patrones de crecimiento y desarrollo de la OMS aplicables para Colombia. 
(Ministerio de protección social, 2010)  
 El pliegue tricipital: Determina el tamaño del panículo adiposo  en esta zona del 
cuerpo y  en la actualidad se habla, que junto con el  pliegue del bíceps son  los 
que mejor reflejan  el estado de la grasa a nivel corporal. (Rojas, 2000) 
 Circunferencia del brazo relajado: Junto con la medición del pliegue del tríceps 
permite determinar indirectamente el área grasa del brazo y el área muscular del 
brazo, esta última representa una buena indicación de la masa corporal magra y 
con ello de las reservas proteicas de un sujeto. El área muscular del brazo resulta 
útil en los niños en  crecimiento debido a que permite evaluar posibles 
desnutriciones de tipo proteico calórica, como resultado de enfermedades 
crónicas, estrés, trastorno alimenticios, dieta inadecuada o múltiples 
intervenciones quirúrgicas.  
 
 Antropometría del Brazo: Partiendo de  la metodología propuesta por Frisancho, a 
partir de la medición del pliegue cutáneo del tríceps y circunferencia del brazo, es 
posible determinar el área muscular del brazo y el  área grasa del brazo, los 
cuales se han considerado como buenos predictores del estado corporal de los 
tejidos magro y graso. (Frisancho,1981)  
 
1.2 Consumo de alimentos  
 
Para la realización de la evaluación de consumo de alimentos, actualmente existen varias 
metodologías para su obtención como son: 
 Registro de alimentos  
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 Pesada de alimentos  
 Estimación de los alimentos  ingeridos  
 Recordatorio  de  24 horas 
 Frecuencia de alimentos  
 Historia dietética 
Los métodos de recordatorio de 24 horas y de frecuencia semicuantitativa de 
consumo, son los más utilizados en la recolección de información sobre el consumo de 
alimentos. El recordatorio de 24 horas, consiste en indagar al individuo entrevistado 
sobre los alimentos consumidos (incluyendo agua), tanto cualitativa como 
cuantitativamente, durante un periodo de 24 horas, que corresponde  al día anterior. Para 
cuantificar las cantidades consumidas se utilizan modelos a escala de alimentos, 
utensilios domésticos de medida, fotografías y/o dibujos de alimentos o platos 
preparados. 
En cuanto a los aspectos positivos y negativos de este método encontramos (Mataix, 
2006): 
Tabla 1. Aspectos positivos y negativos de la metodología recordatorio de 24 
horas. 
  ASPECTOS  POSITIVOS ASPECTOS NEGATIVOS. 
 Responsabilidad mínima del sujeto 
encuestado. 
 Tamaños de las porciones  difícil de 
determinar. 
 Tiempo cortó para la ejecución.  A veces la ingesta puede ser 
subestimada. 
 Necesidad mínima de memorizar   La adecuación nutricional no puede ser 
establecida con el recuento de un solo 
día.  
 Periodo de tiempo muy definido.  En población infantil o ancianos  su 
aplicación presenta dificultades. 
 La intervención del investigador  
permite evitar la omisión de alimentos  
por parte del entrevistado. 
 La ingesta de  un solo día no informa 
sobre la ingesta habitual. 
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Otro método continuamente utilizado es la frecuencia de consumo, el cual estima la 
ingesta de un individuo a partir de un formato estructurado. El objetivo de este método es 
obtener a partir de un conjunto o listado de alimentos la frecuencia habitual de consumo 
de un alimento o grupos de alimentos, durante un periodo de tiempo determinado. 
Durante el diligenciamiento del formato, el encuestado refiere el número de veces que, 
como promedio, ha ingerido un alimento en un periodo de tiempo pasado. 
Al igual que el recuento de 24 horas, este método presenta sus aspectos positivos 
o negativos como se observan en la siguiente tabla. (Mataix, 2006) 
 
Tabla 2. Aspectos positivos y negativos de la metodología frecuencia de consumo. 
ASPECTOS  POSITIVOS ASPECTOS NEGATIVOS. 
 Se puede obtener una aceptable 
información de la ingesta habitual. 
 Requiere memorizar los hábitos 
alimentarios del pasado. 
 No requiere entrevistadores 
entrenados. 
 Dificultad de estimar el tamaño de las 
raciones medias. 
 El  diligenciamiento es  sencillo.  El recuerdo del pasado puede 
influenciarse por dieta actual. 
 La responsabilidad del sujeto no es 
grande 
 Ingesta tiende a ser subestimada 
 Bajo costo  Es difícil la validación de la técnica. 
 
El análisis del consumo de alimentos se realiza mediante la comparación de los 
resultados obtenidos de la ingesta del individuo con las recomendaciones de energía y 
de nutrientes establecidos por Institute of Medicine of the National Academy of Sciences. 
Estas recomendaciones representan las directrices para planear y evaluar la ingestión de 
nutrientes  en poblaciones sanas, y se derivan del concepto conocido como necesidades 
o requerimientos nutricionales,  los cuales  se conocen como la cantidad de cada uno de 
los nutrientes que el individuo necesita ingerir habitualmente para mantener un adecuado 
estado nutricional, asegurar el ritmo normal de crecimiento/desarrollo y prevenir la 
aparición de enfermedades.( Bezares, 2012)  
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En la actualidad se utilizan los siguientes términos de referencia  propuestos por la 
National Academy of Sciences: 
EAR Requerimiento promedio estimado: Promedio de consumo diario que se estima 
se encuentra en la mitad del requerimiento de individuos saludables de una edad y 
género en particular. 
RDA Recomendaciones dietarías permitidas: Promedio de consumo diario suficiente 
para cubrir los requerimientos de un 97-98% de individuos saludables de una edad y 
género en particular. 
AI Consumo adecuado: Recomendación promedio de un nutriente cuando la RDA no 
puede ser determinada. Basado en estudios experimentales. 
UL Consumo superior tolerable: Consumo promedio estimado que no expone al 
individuo a efectos adversos por exceso 
AMDR Rango Aceptable de Distribución de Macronutrientes por grupo de edad: 
distribución de macronutrientes asociada a un menor riesgo de padecer enfermedades 
crónicas, al tiempo que asegura una ingesta suficiente. (National Academy of Sciences, 
2005) 
 
1.3 Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en 
niños 
 
Desde hace varios años, autores como Newman, Federman y Voors (1986), han 
publicado a  nivel mundial diversos estudios en los cuales se demuestra que los factores 
de riesgo cardiovascular se inician desde la niñez, sin mostrar consecuencias graves en 
esta etapa de la vida, pero sí en la vida adulta. Es así como Strong, McGill y Berenson y 
cols (1963), demuestran una clara relación entre el número de factores de riesgo como 
son la hipercolesterolemia,  hipertrigliceridemia, hipertensión, índice de masa corporal 
superior a 25en los adultos y tabaquismo; y la presencia y tamaño de  lesiones 
aterogénicas  las cuales llegaron  a aparecer en un 30% de niños  hacia los 15 años de 
vida. Estos estudios  concluyen que alrededor de esta edad las lesiones ateroescleróticas 
en la población general, son lo suficientemente relevantes como para iniciar  una 
intervención preventiva antes de esta edad. (Strong, 1963) 
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Es así como desde años atrás se ha demostrado que existen circunstancias que 
facilitan la aparición de las enfermedades cardiovasculares, las cuales se han 
denominado FACTORES DE RIESGO.(Hopkins, 1981) Se define factor de riesgo toda 
aquella condición  que se asocia, ayuda o interactúa en la génesis de una enfermedad, y 
en algunos casos la suma de varios de estos, puede tener un aumento casi logarítmico 
en la presencia de morbilidad. 
 
En la actualidad se han descrito diferentes procesos por los que los factores de 
riesgo se relacionan con lesiones aterogénicas y por lo tanto con sus complicaciones: 
(Brotons, 1992) 
 
 Iniciadores: Son los que lesionan o modifican la integridad del revestimiento 
endotelial. En este grupo se incluyen  las lesiones mecánicas por catéteres, la 
artritis reumatoidea, las infecciones víricas, o el consumo excesivo de sal o bajo 
en potasio, magnesio y calcio. (Brotons, 1992) 
 Promotores: Son los factores que aumentan los depósitos de lípidos en la pared 
arterial o en el ateroma, siendo los más comunes las elevadas concentraciones 
de LDL y la disminuida concentración de HDL. Las circunstancias que se pueden 
relacionar con esto son la diabetes, la dieta rica en grasas, la obesidad, la falta de 
ejercicio y el tabaquismo. Otros promotores que también se pueden asociar allí 
son: la disminución  de la apoproteína  A, el hipotiroidismo y defectos congénitos 
del metabolismo. (Brotons, 1992) 
 Potenciadores: Son los factores que favorecen la actividad plaquetaria o la 
trombosis. Dentro de ellos están incluidos el tabaquismo, los estrógenos, el 
estrés, la inactividad física, los niveles aumentados de fibrinogeno, los aumentos 
en la viscosidad de la sangre y los defectos hereditarios en los inhibidores de la 
coagulación. (Brotons, 1992) 
 Precipitadores: Son los que precipitan las situaciones clínicas agudas al aumentar 
la demanda de oxigeno por parte del miocardio. (Brotons, 1992 )Dentro de estos 
se encuentran la obesidad, el tabaquismo, el ejercicio excesivo, la hipertensión, el 
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abuso de la cocaína, u otros que pueden actuar al disminuir la fibrilación, 
aumentando así la inestabilidad eléctrica.  
 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS), agrupa los factores de riesgo en 
factores no modificables y modificables. En el primer grupo se encuentra lo 
correspondiente a la herencia; mientras que en los factores modificables se describen, la 
hipertensión arterial, dislipidemias (alteraciones en colesterol y triglicéridos), tabaquismo, 
diabetes, obesidad, sedentarismo, consumo crónico de alcohol. 
El riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares en las poblaciones que 
presentan varios factores de riesgo es  10 a 20 veces mayor, mientras que el riesgo por 
un solo factor es de  tan solo  2 a 4 veces. (Methodist Health Care System, 2001) 
  
En Colombia, igualmente, las causas de mortalidad están encabezadas por las 
enfermedades cardiovasculares con un 28,7% de todas las defunciones, (WHO, 2011) 
predominando en los hombres la enfermedad coronaria y, asociada a ésta, la 
enfermedad cardiaca isquémica; mientras que en las mujeres predominan las 
enfermedades relacionadas con la hipertensión arterial, como la enfermedad 
cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca. (WHO, 2011) 
 
1.3.1 Factores de riesgo no modificables 
  
Estos factores de riesgo  son aquellos con los que se  nace y sobre los cuales no se 
puede hacer ninguna intervención  para evitar que se presenten. 
1.3.1.1  Herencia o antecedentes familiares. 
 
Es un hecho claramente demostrado que la enfermedad coronaria se distribuye en la 
población con un claro componente de agregación familiar. Sin embargo también existen 
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pruebas  de que hay un componente familiar similar en otros factores de riesgo como son 
la hiperlipidemia, hipertensión, obesidad, hábito tabáquico  y diabetes. 
Se describen tres formas por las cuales una historia familiar positiva puede relacionarse 
con  el desarrollo de enfermedad coronaria: como factor de riesgo independiente, como 
factor genético asociado a otros factores de riesgo y como potenciadora de la acción de 
otros factores.(Albañil, 2012) (Brotons, 1992) 
 
La presencia de enfermedades cardiovasculares en un familiar hasta un segundo 
grado de consanguinidad se constituye como un factor de riesgo alto. También es 
necesario tener en cuenta cuando los familiares hombres que han padecido de 
enfermedades cardiovasculares en edades inferiores a 55 años y/o en mujeres en 
edades menores a los 65 años. (Texas Heart Institute, 2012) 
Vale la pena, en la actualidad, formularse la pregunta sí la relación entre los 
antecedentes familiares y las enfermedades cardiovasculares  solamente se debe a 
factores genéticos  o es más bien la consecuencia de la transmisión de unos hábitos y 
estilos de vida de padres a hijos. (UNED, 2012) 
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1.3.2 Factores de riesgo modificables. 
 
1.3.2.1  Dislipidemias 
 Definición y diagnóstico de las dislipidemias. 
 
Se denomina dislipidemia a las alteraciones que se presentan en los niveles plasmáticos 
de los lípidos y las lipoproteínas. Se ha demostrado una estrecha relación entre las 
enfermedades cardiovasculares y los niveles séricos aumentados del colesterol total, 
LDL y triglicéridos, los niveles bajos de HDL y la alta relación Colesterol total/HDL o 
LDL/HDL. Situación que se acompaña de un aumento del número de macrófagos 
rellenos de lípidos y proliferación de células musculares lisas que migran  a la íntima 
arterial  y forman  lesiones  de tipo fibrosas. Esta lesión favorece la obstrucción de la luz 
arterial que a la final potencia el desarrollo de infartos agudos al miocardio e isquemias.  
A partir de los estudios de Bogalusa (Newman et al., 1986) y el estudio Muscatine  
(Davis, 2001) se aclaró que las concentraciones de colesterol elevadas durante la 
infancia y adolescencia  incrementan el riesgo de ateroesclerosis y enfermedad 
cardiovascular en la adultez. 
Diversos estudios han demostrado que los niveles de colesterol  y lipoproteínas  
en la infancia, varían con la edad y con el estado de maduración;  Así como se observan  
marcadas diferencias relacionadas con el género, siendo mayores en las mujeres las 
concentraciones de colesterol, LDL y HDL, estas últimas después de alcanzar el 
desarrollo puberal. Hay además variaciones étnicas, consistentes en un aumento en las 
concentraciones de HDL y una disminución de  los triglicéridos en niños de origen negro. 
(Friedman, et al., 2006)  
Para realizar un diagnóstico de dislipidemias es necesario solicitar un perfil 
lipídico, para lo cual el sujeto debe encontrarse  en ayuno de 12-14 horas y no haber 
ingerido alcohol el día anterior.  
Los valores para la clasificación de los resultados del perfil lipídico en niños y 
adolescentes  se presentan  en la Tabla 3. 
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 Tabla3. Valores de referencia de lípidos plasmáticos y lipoproteínas en mg /dL 
para niños y adolescentes 
Nota Fuente: National Cholesterol Education Program (NCEP): Highlights of the Report 
of the Highlights of the Report of the Pediatrics 1992; 89; 495 
Fuente Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk 
Reduction in Children and Adolescents: Summary Report. 
Lípido (mg/dL) Interpretación 
Colesterol LDL  
< 110 Optimo 
110 – 129 Límite elevado 
 130 Elevado 
Colesterol Total (CT) 
< 170 Deseable 
170 – 199 Límite elevado 
 200 Elevado 
Colesterol HDL  
>45 Aceptable 
40-45 Limite deseado 
<40 Bajo 
Triglicérido  (TG) 
0-9 años  
< 75  Aceptable 
75 – 99 Límite elevado 
 100 Elevado 
10-19 años  
< 90  Aceptable 
90 – 129 Límite elevado 
≥130 Elevado 
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 Metabolismo de las lipoproteínas 
 
Para comprender la relación existente entre el metabolismo de los lípidos y la 
aterosclerosis es necesario conocer las características fisiológicas de las diferentes 
lipoproteínas, apoproteínas y enzimas. 
Los lípidos que circulan en el plasma son colesterol libre y esterificado, triglicéridos, 
fosfolípidos y ácidos grasos. El colesterol es una sustancia fundamental para la síntesis 
de la membranas celulares, hormonas esteroideas y ácidos biliares, mientras que los 
triglicéridos son uno de los principales medios de almacenamiento de energía. Existen 
dos vías principales a través de la cuales  se realiza el transporte del colesterol en el 
organismo.  
La primera  es la vía exógena, allí el colesterol aportado por la dieta es transportado 
desde el intestino hacia el hígado. La segunda es la vía endógena, y en ella el colesterol 
sintetizado por el hígado es transportado  a los tejidos periféricos para su utilización. 
 
Las lipoproteínas son partículas esféricas, cuyo núcleo contiene el colesterol 
esterificado y los triglicéridos. La superficie de la partícula está formada por una capa 
polar de fosfolípidos, colesterol libre y apoproteínas, estas últimas siendo las que 
confieren a la lipoproteína la solubilidad en el plasma. Debido a su contenido de lípidos y 
apoproteínas, las lipoproteínas presentan distintas densidades, a partir de lo cual, han 
sido clasificadas, según un orden creciente de densidad, en quilomicrones, lipoproteínas 
de muy baja densidad (very low density lipoproteins o VLDL), lipoproteínas de densidad 
intermedia (intermediate density lipoproteins o IDL), lipoproteínas de baja densidad  (low 
density lipoproteins o LDL), y lipoproteínas de alta densidad (High density lipoproteins o 
HD). (Stryer, 1995) 
 
Las apoproteínas son glucopéptidos que ejercen  funciones específicas  y 
determinan el  comportamiento metabólico de las distintas clases de lipoproteínas a 
través de la unión con receptores específicos y la activación de distintos sistemas 
enzimáticos. 
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En la tabla 4 se presenta un resumen de las características y funciones de las 
lipoproteínas plasmáticas.  
Tabla 4.   Resumen  de las características y funciones de las lipoproteínas 
plasmáticas 
 
Nota Fuentes Krause, Nutrición y Dietoterapia, Novena edición, Editorial McGraw-Hill. 
México D.F  1998. 
 
Características Quilomicrones VLDL IDL LDL HDL 
Densidad g/mL  0.95 0.95 – 1.006 1.006-1.019 1.019-
1.063 
1.063-1.210 
Electroforéticas Compuestos 
originales 
Pre- Pre- y    
Origen Intestino Hígado e 
Intestino 
Secundario a 
catabólia de 
otras Hígado 
Hígado Hígado e 
Intestino 
Acción fisiológica Transporte de 
triglicéridos  
exógenos 
Transporte de 
triglicéridos  
endógenos 
Precursor de 
LDL 
Transporte 
de 
colesterol 
Reversión del 
transporte de 
Colesterol 
Aterogenicidad 
Relativa 
0 + +++ ++++ ---- 
Composición %      
Triglicéridos 90 60 40 10 5 
Colesterol 5 10 30 50 20 
Fosfolípidos 3 18 20 15 25 
Proteínas 2 10 10 25 50 
Apolipoproteínas 
mayores 
A- I, IV 
B- 48 
C- I-II-III 
B- 100 
C-I-II-III 
E 
B- 100 
E 
B – 100 A-I-II 
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Vía exógena del transporte de colesterol: Al interior de las células intestinales, los ácidos 
grasos y el colesterol de la dieta son reesterificados para formar triglicéridos y colesterol 
esterificado,  que  junto con apoproteína B, apoproteína A1 y apoproteína A2 forman  los 
quilomicrones, los cuales son ricos en triglicéridos que, una vez son secretados al 
sistema linfático, y alcanzan la circulación sanguínea a través del conducto torácico. 
(Stryer, 1995) 
Gracias a la adquisición de la apoproteína C-II, los quilomicrones pueden provocar la 
activación de la enzima lipoproteín lipasa (LPL), la cual produce la hidrólisis de los 
triglicéridos en ácidos grasos. Esta enzima se localiza en especial en el endotelio de los 
capilares del tejido adiposo y muscular esquelético. Una vez los quilomicrones se unen la 
lipoproteín lipasa (LPL), se liberan ácidos grasos que, atravesando el endotelio capilar, 
ingresan en las células adiposas y musculares en donde serán reesterificados para su 
almacenamiento, o serán utilizados como fuente de energía.  
Los quilomicrones resultantes de la depleción de triglicéridos son partículas relativamente 
mucho más ricas en colesterol esterificado, apoproteína B-48 y apoproteína E que los 
originales, y reciben el nombre de remanente de quilomicrones. (Brotons, 1992) Estas 
partículas son consideradas altamente aterogénicas, pero son captadas rápidamente por 
el hígado mediante un proceso de endocitosis, mediado por la interacción de la 
apoproteína E, con receptores específicos para esta apoproteína, situados en la 
superficie de los hepatocitos. Debido al rápido proceso de catabolización, que se lleva 
acabo, los quilomicrones solo circulan  en el plasma unos pocos minutos. 
 
Vía endógena del transporte de colesterol: La principal lipoproteína que transporta 
el colesterol en el plasma es la LDL. Esta se origina a partir de las VLDL sintetizadas en 
el hígado y transporta  aproximadamente un  70% del colesterol plasmático. El hígado 
produce diariamente a partir de los ácidos grasos libres, entre 40 y 100 gramos de 
triglicéridos, los cuales constituyen el componente principal  de las partículas de VLDL. 
Las VLDL están formadas por un núcleo de lípidos no polares, principalmente triglicéridos 
y una pequeña porción de colesterol no esterificado, rodeados por una capa de 
fosfolípidos, colesterol libre y apoproteínas B-100, C y E que forman la superficie soluble 
de la partícula lipoproteíca. 
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Las VLDL son secretadas al plasma donde sufren la acción de la lipoproteín lipasa del 
endotelio de los capilares del tejido muscular y adiposo, que producen la hidrólisis de los 
triglicéridos. Como consecuencia de esto, el contenido de los triglicéridos de las VLDL 
disminuye y aparecen los remanentes de VLDL o IDL. Los ésteres de colesterol son 
transferidos de las HDL a las IDL en intercambio por triglicéridos y fosfolípidos mediante 
la proteína transferidora de ésteres del colesterol. Algo de las IDL son captadas por el 
hígado a través de los receptores que reconocen a la apolipoproteína B como a la E en la 
superficie  de la IDL, pero el resto forma LDL. 
Las LDL son consideradas como las lipoproteínas con mayor poder aterogénico, 
al constituir la principal fuente de colesterol de las placas de ateroma. Su principal 
función es la de abastecer  de colesterol al hígado y a los tejidos periféricos. La entrega 
de colesterol de esta lipoproteína se realiza a través de la interacción con receptores 
específicos, que situados en la superficie de las células reconocen la apoproteína B-100 
de las LDL y se unen a ella desencadenando un proceso de endocitosis, en el que la 
partícula de lipoproteína es introducida en la célula. (Brotons, 1992) 
 
Transporte retrogrado de colesterol: La relación inversa existente entre los niveles 
plasmáticos de HDL y la arterosclerosis, parece deberse a que las HDL evitan la 
acumulación de colesterol en los tejidos periféricos, incluyendo la pared de la arteria.  Las 
HDL intervienen en un proceso de captación y del transporte del colesterol hacia el 
hígado para su catabolismo y excreción a través de la bilis. 
Las HDL se originan  fundamentalmente en el hígado, intestino y en los macrófagos, 
formadas por una doble capa de fosfolípidos, rodeada por apoproteína A-1 y apoproteína 
E. Estas partículas discoides también pueden formarse durante el catabolismo de los 
quilomicrones y VLDL. Cuando los quilomicrones y las VLDL experimentan hidrólisis de 
sus triglicéridos, por acción de la lipoproteín lipasa, pierden el  material contenido en el 
centro, por lo que se produce exceso en el material de la capa superficial del quilomicron 
o de la VLDL, es decir fosfolípidos o apoproteínas, el cual se desprende para dar lugar  a 
partículas de HDL nacientes. 
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Las partículas de HDL nacientes captan colesterol libre de las células de los tejidos 
periféricos. El colesterol libre así captado por las HDL es esterificado por la acción de la 
enzima  Lecitín-colesterol aciltranferasa (LCAT)  mediante un ácido graso de la lecitina,  
tras lo cual se agrega a  la partícula de HDL. A medida que las HDL se van cargando de 
colesterol esterificado, su tamaño aumenta y su densidad disminuye, transformando su 
forma discoide en esfera.  
En situaciones de sobrecarga de colesterol, las HDL son captadas por el hígado 
en donde se producirá el catabolismo y  la excreción  del colesterol con la bilis. 
Las HDL pueden además de captar colesterol de los tejidos periféricos, 
intercambiarlos con estos y con otras lipoproteínas plasmáticas.  
 
1.3.2.2  Obesidad 
 
 Dentro de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, es la obesidad el 
que precisamente ha venido mostrando mayores incrementos tanto en la población 
adulta como en  escolares y adolescentes a nivel mundial. Según  la OMS se piensa que 
para el año 2010  cerca de 42  millones de niños menores de cinco años tendrían algún 
grado de obesidad o sobrepeso, cuya mayor proporción se ubica en países 
desarrollados. Situación que no difiere mucho en los países en vía de desarrollo, en 
donde esta patología empieza a coexistir junto a la malnutrición. (OMS, 2010) 
Esta situación se asocia a factores como ingesta inadecuada de alimentos y 
sedentarismo. Según la Encuesta Nacional de Situación Nutricional en Colombia 2010 en 
la población de menores de 5 años  se encontró que el 6,2 % presentaron algún grado de 
obesidad, versus un 20,2% en la que se observó sobrepeso. Con respecto a la población 
de 5 a 17 años se encontró 13,4% presentan sobrepeso y un  4,1% obesidad.  (ENSIN,  
2010)  
La obesidad se conceptúa como un exceso de grasa corporal, que debe su origen en 
factores genéticos, psicosociales, culturales, nutricionales, metabólicos y endocrinos, lo 
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cual le da un  carácter multifactorial; y que según la Academia Americana de Pediatría en 
el año de 1997  definió como una enfermedad de carácter crónico cuyo riesgo de 
perpetuarse hasta la edad adulta es alto, y que además favorece en gran medida el 
desarrollo temprano de arterioesclerosis.  
 
Recientemente se ha definido que uno de los principales predictores de 
sobrepeso en la población infantil, es el alto peso al nacer, posiblemente relacionado con 
obesidad y diabetes a nivel materno. Paradójicamente  en cuanto a lo que respecta a la 
obesidad, parece deberse más al bajo peso al nacer, debido a un crecimiento fetal 
restringido con un posterior incremento rápido de peso. Además se ha encontrado que 
los niños con sobrepeso presentan un mayor riesgo de ser obesos en la edad adulta, así 
como los niños cuyos padres tiene algún grado de obesidad,  llegando en este último 
caso incluso a duplicar el riesgo en menores de 10 años. En el estudio australiano 
desarrollado por Allman-Farinelli se encontró un riesgo relativo de ser adulto obeso de 
4,7 de los niños  y 9,2 de las niñas  que habían presentado obesidad en la infancia frente 
a los que tuvieron un peso adecuado. (Allman-Farinelli 2007)  
 
Dentro de la patogenicidad se describe el desequilibrio entre la ingesta calórica y 
el gasto energético, tomando muchísima fuerza la teoría del  ¨genotipo ahorrador ¨, la 
cual describe como los ancestros prehistóricos de los humanos debido a los prolongados 
periodos de hambrunas, maximizarón la capacidad de almacenamiento en el tejido 
adiposo. Situación que con las actuales condiciones de mejoría en la disponibilidad de 
alimentos de muchos países, acompañado adicionalmente del incremento en la 
publicidad  que anima a las personas a ingerir alimentos de rápida preparación con gran 
cantidad de  calorías, grasas, carbohidratos y sodio, pero bajas concentraciones de  fibra 
y micronutrientes, han conllevado a un incremento neto de los depósitos de tejido 
adiposo. El aumento en el consumo de este tipo de alimentos, en el número de familias 
en que trabajan los dos progenitores y de hogares monoparentales y la frecuente de 
sobrecarga el horario de los niños, han condicionado que estas comidas rápidas se 
conviertan en la base de las dietas de muchas familias de países industrializados. Todo 
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esto junto con una disminución en el gasto energético, debido a la práctica de actividades 
de carácter sedentario como ver la televisión, utilizar el ordenador o los video-juegos. 
(Nelson, 2009) 
Entre las diversas  alteraciones metabólicas  y endocrinas que están relacionadas con la 
obesidad y sus complicaciones se encuentran: Gasto energético reducido, cociente 
respiratorio elevado, resistencia a la insulina. DM- tipo 2, hiperinsulinismo compensatorio, 
acumulo excesivo de grasa visceral, hipercortisolismo funcional, hipogonadismo 
secundario, hiperactividad del sistema nervioso simpático, hiperleptinemia, 
hiperestimulación del eje hipotálamo – hipofisiario – adrenal., actividad neurofisiológica 
aumentada del neuropéptido y disminución de la grelina. (Fundación Colombiana de 
Obesidad, 2010) 
 
 Otros factores que están asociados al cuadro  de obesidad son el síndrome 
metabólico,  el aumento en la reabsorción de sodio, cifras elevadas de presión arterial, 
intolerancia a los carbohidratos, actividad aterogénica aumentada, enfermedad arterial 
coronaria prematura, incremento en el riesgo de padecer cáncer de mama, endometrio y 
colon, desnutrición intrauterina, incremento de los niveles libres de testosterona y 
androstenediona, disminución de los niveles de testosterona en hombres, incremento de 
la producción de cortisol y disminución de los niveles de la hormona del crecimiento. 
 
  Diagnóstico y métodos de evaluación. 
 
Comúnmente se utilizan los términos sobrepeso u obesidad como si fueran un sinónimo; 
sin embargo, son dos conceptos diferentes: el primero se refiere a un aumento exclusivo 
de peso, mientras el segundo se relaciona con incremento de la adiposidad corporal. 
(Fundación Colombiana de Obesidad, 2010) 
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Entre los métodos más sencillos y prácticos para  clasificar el sobrepeso y la 
obesidad  en niños está el Índice de Masa  Corporal/ Edad  (IMC=Peso (Kg)/Talla 
(metros)2) para el cual se requiere  la relación entre el peso para la talla y su 
correspondiente  relación con la  edad del menor. Según la organización mundial de la 
salud  se considera sobrepeso cuando se ubica > 1 a ≤ 2 DE  y obesidad  > 2 DE. 
 Lastimosamente, aunque el IMC es el método más utilizado en la actualidad para 
evaluar sobrepeso y obesidad  tanto en niños como adultos,  puede llegar a sobreestimar  
la cantidad de grasa en niños musculosos o atléticos. Otros métodos para medir la grasa 
son útiles pero demasiado costosos  como son la ecografía, la resonancia magnética, la 
pletismógrafia por desplazamiento de aire, entre otros. Es por eso, que en la actualidad 
cobra  mucha vigencia el uso de la determinación del espesor de los pliegues cutáneos.  
1.3.3 Otros factores de riesgo no modificables. 
 
1.3.3.1 Hipertensión  arterial. 
 
La presión arterial es la respuesta que ofrecen las paredes elásticas de las arterias ante 
la presión de la sangre a su paso por la luz arterial. (Brotons, 1992).   
 
De  acuerdo con la Academia Americana de Pediatría  se considera hipertensión 
arterial cuando el promedio de la tensión sistólica y o de la diastólica es igual o superior 
al percentil 95  para sexo, edad y talla en tres o más ocasiones, prehipertenso cuando  es 
igual o superior al percentil 90 y menor al 95 y normotenso cuando no supera el percentil 
90.  (National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood 
Pressure in Children and Adolescents, 2004) 
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1.3.3.2 Tabaquismo. 
 
El cigarrillo está compuesto por diversas sustancias que pueden producir efectos 
adversos en diversos órganos y sistemas. De dichas sustancias la nicotina y el monóxido 
de carbono, son las dos que más intervienen en la génesis de las  enfermedades 
cardiovasculares. 
 
Los mecanismos por los cuales el tabaco ayuda al desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares, incluyen la respuesta hemodinámica sistémica que comprende: el 
aumento de la frecuencia cardiaca, del rendimiento y  de la fuerza contráctil miocárdica y 
de la velocidad de contracción. Dichos cambios pueden ser la respuesta a la estimulación 
nicotinica de los ganglios básales simpáticos con la subsiguiente liberación de 
noradrenalina. A esta respuesta, también se suma la reducción en la capacidad de 
transporte de oxigeno por la hemoglobina causada por la acción  del monóxido de 
carbono. (Ministerio de Protección Social, 2011) 
 
Además de los efectos hemodinámicos, el tabaco ayuda a la formación de la 
placa aterosclerotica por que disminuye los niveles de HDL, aparentemente eleva el 
colesterol y aumenta las VLDL. (Ministerio de Protección Social, 2011) 
 
1.3.3.3 Diabetes 
 
El riesgo de padecer enfermedad coronaria se  duplica en el hombre y se cuadruplica en 
la mujer con diabetes mellitus, quien pierde la protección relativa que le confiere su 
estado hormonal y presenta enfermedad coronaria con una frecuencia similar a la del 
hombre. (Castelli, 1994) 
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Los mecanismos por los cuales la diabetes se relaciona con las enfermedades 
cardiovasculares, son debidos a la asociación  con la hiperlipidemia, ya que se observan 
en estos sujetos niveles aumentados de triglicéridos y VLDL, así como niveles bajos de 
HDL. 
Además de esto, la hiperlipidemia y la hiperglucemia  tienden a asociarse con la 
obesidad y esta con la presencia de hipertensión arterial. Sumado a esto, la 
hiperinsulinemia, como resultado de una mayor  resistencia a la insulina, puede ejercer  
un efecto sobre la síntesis y/ o el catabolismo de las células y los elementos 
extracelulares de la pared arterial que favorece el desarrollo  de la ateroesclerosis. 
 
Según la OMS , la aparición de  diabetes en una comunidad parece ser 
desencadenada por una serie de factores del medio, como un estilo de vida sedentaria, 
factores dietéticos, el estrés, la urbanización y los factores socioeconómicos, y que para 
su prevención los  métodos más racionales son evitar la obesidad y  promover la 
actividad física ya que esta  mejora la utilización de la glucosa en el músculo, aumenta la 
sensibilidad a la insulina facilitando la disminución de los niveles de glucosa, 
contribuyendo a mantener el peso y disminuyendo las lipoproteínas de baja densidad 
implicadas en la génesis de la arterosclerosis. 
 
1.3.3.4 Sedentarismo 
 
Nuestro cuerpo, la maquina más perfecta construida, necesita especial cuidado y 
mantenimiento y  desafortunadamente el estilo de vida que se impone actualmente  a 
medida que las sociedades evolucionan y se vuelven más prósperas, favorece su 
deterioro. El sedentarismo es un factor de riesgo para múltiples enfermedades como son 
las cardiovasculares, la obesidad y el estrés, por lo tanto el acondicionamiento físico 
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puede ser la alternativa ideal en la búsqueda de la salud y el bienestar de las 
poblaciones, como propósito para mejorar la calidad de vida. 
La energía gastada en la actividad física puede definirse en términos cuantitativos como 
la porción de energía gastada por encima de la cantidad total necesaria para mantener 
las funciones del organismo en condiciones basales (tasa de metabolismo basal) y 
permite un crecimiento normal, el embarazo y la lactancia, así como el costo energético 
de ingerir y transformar los alimentos (termogénesis inducida por los alimentos).  
 
Jago et al  demostró como la actividad física  se relacionó negativamente con el 
Índice de Masa Corporal y positivamente con un aumento en el  tiempo dedicado por los  
niños en ver televisión. (Jago, 2005) Con respecto a los adolescentes, otros estudios 
muestran la relación entre  los niveles de actividad física y los indicadores de adiposidad 
(IMC, pliegues cutáneos, porcentaje de grasa y circunferencia de la cintura) los cuales 
fueron significativamente más altos en  aquellos que disminuyeron los niveles de 
actividad. (Ketttaneh, 2005)  
 
El contenido de grasa y el peso a nivel corporal también han mostrado que se 
relacionan negativamente con la aptitud física,  Matsudo y Winsley  observaron  como la 
agilidad, la fuerza muscular, la velocidad y la potencia disminuían al incrementarse esos 
parámetros de la composición corporal. (Matsudo, 1997) (Winsley, 2006)  
 
Es así como parece ser que el tiempo dedicado a ver televisión y el gasto por 
actividad física  tiene una mayor relevancia que los hábitos alimentarios en el manejo de 
un peso adecuado durante la infancia. Por lo tanto las estrategias en prevención del 
sobrepeso y la obesidad durante estas edades deben estar enfocadas en la promoción 
de actividad física y la disminución de actividades de carácter sedentario.  
Actualmente  se recomienda que los  niños entre 5 a 12 años de edad realicen por lo 
menos 60 minutos de actividad física moderada a vigorosa  5 o más días a la semana, de 
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una sola vez o en sesiones acumuladas de 10 - 15 minutos,  acompañada de sesiones 
de por lo menos tres veces por semana de actividades de fortalecimiento de huesos y 
músculos. Todas estas actividades con el objetivo de aportar beneficios para la salud 
como aumento de: vascularización coronaria colateral, tamaño de los vasos, eficiencia 
del miocardio, distribución y retorno de la sangre periférica, capacidad de transporte de 
electrolitos, capacidad fribrinolítica del plasma, contenido de oxigeno de la sangre 
arterial, eritrocitos y volumen sanguíneo, función tiroidea, producción de hormona del 
crecimiento, tolerancia del esfuerzo y sensación de alegría de vivir. (U.S. Department of 
Health and Human Services, 2008) (Fundación Colombiana de Obesidad, 2010) (OMS, 
2010) 
Al igual que una franca disminución de: la concentraciones séricas de lípidos, intolerancia 
a la glucosa, exceso de tejido adiposo, adhesividad de plaquetas, presión arterial, 
frecuencia cardiaca, reacción neurohormonal excesiva, tensión asociada al estrés físico, 
así como disminución en la incidencia de infecciones por cuanto realizar ejercicio físico 
aumenta la temperatura, lo cual hace que algunas bacterias termolábiles se destruyan. 
(U.S. Department of Health and Human Services, 2008) (Fundación Colombiana de 
Obesidad, 2010) (OMS, 2010) 
  
Desde 1997 la OMS ha hecho un llamado para motivar a la realización de 
actividad en los primeros años de vida, ya que puede influir en la realización de dicha 
actividad durante la edad adulta. Por esos es importante estimular a los niños a 
emprender actividades que puedan seguir realizando toda la vida y que no dependen de 
la participación de grupos dedicados a la  competición. 
También es necesario que el gobierno de cada país estimule a las organizaciones 
responsables del deporte y de las actividades recreativas a centrarse en una gran 
diversidad de estas, que estén al alcance de todos los sectores de la población, incluidas 
las personas de  edad avanzada, más que en la recreación de pequeños grupos. 
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1.3.3.5 Consumo de alcohol 
 
En la actualidad se conoce que el consumo excesivo de alcohol conduce a graves 
problemas de tipo psicológico, social y patológico. En cuanto al aspecto patológico, se ha 
asociado a hipertensión, obesidad, hipertrigliceridemia, lesión miocárdica, enfermedades 
hepáticas, gástricas, cuadros degenerativos del sistema central y algunos tumores. No 
obstante, existen  estudios epidemiológicos (Gordon, 1983)  que sugieren que un 
consumo moderado de alcohol se asocia con la disminución del riesgo de enfermedad 
cardiovascular al aumentar favorablemente los niveles de HDL. 
Aunque se conoce dicho beneficio del consumo moderado de alcohol, existen otros 
mecanismos potencialmente importantes que se asocian con un aumento en el riesgo de 
enfermedad cardiovascular, debido a que : aumenta el peso, los niveles de triglicéridos, 
ácido úrico y  la presión arterial. 
 
1.3.3.6  Anticonceptivos orales.  
 
Teniendo en cuenta el inicio cada vez más precoz de la actividad sexual en los niños y 
adolescentes, vale la pena mencionar que diez años después de la introducción de los 
anticonceptivos al mercado se puso en manifiesto que aumentan el riesgo de padecer  
enfermedades coronarias y tromboembolismos venosos en ciertos grupos, tales como las 
mujeres que fuman, en mujeres mayores de 35 años de edad, en mujeres obesas y en 
aquellas con historia de presión arterial alta, diabetes o altos niveles de colesterol. 
(UNED, 2012) 
También se ha encontrado que los anticonceptivos orales aumentan el tono de la 
musculatura lisa de las arterias coronarias que podrían favorecer el espasmo coronario y, 
asimismo, influir en procesos como agregación plaquetaria y coagulación, en particular 
por que disminuyen los niveles de antitrombina III, así como tener un efecto deletéreo en 
las concentraciones de lipoproteínas.(Lauer, 1988) 
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Como medida general se deben aconsejar a las mujeres que consumen anticonceptivos 
orales  que no fumen. Tampoco deben ser suministrados en mujeres con otros factores 
de riesgo como hiperlipidemia, hipertensión, diabetes, etc. 
 
 
  
 
Formulación del problema y justificación. 
 
2.1 Justificación  
 
Hoy en día las enfermedades como la obesidad, la diabetes mellitus tipo 2, la 
hipertensión arterial y el sobrepeso, las cuales eran consideradas propias de los adultos, 
han mostrado su aparición en edades tempranas del ciclo vital, convirtiéndose en 
algunos de los factores de riesgo más importantes en la génesis de las enfermedades de 
tipo cardiovascular. Colombia, actualmente ya reporta estadísticas de defunciones 
debidas a esta causa del 28.7%, acompañadas de un deterioro en el estado nutricional 
como sobrepeso y  obesidad de niños (menores de 5 años  6.2% de obesidad, 20.2% 
algún grado de  sobrepeso y en población de 5 a 17 años 13.4% sobrepeso y un 4.1% 
obesidad), que junto con una vida sedentaria, un aumento en el consumo de energía 
proveniente de grasas trans, saturadas y azucares refinados, así como, una reducción en 
el consumo de frutas y verduras, se constituyen en factores fuertes para aumentar la 
morbi-mortalidad de nuestros futuros adultos.   
Basado en la necesidad de prevenir el incremento de este tipo de patologías, y 
conocedores de que existen circunstancias que incrementan casi logarítmicamente el 
riesgo de padecer la enfermedad, se hace imperioso la realización de investigaciones 
que muestren las condiciones que favorecen o interactúan en la génesis de la 
enfermedad, con el objetivo de planear programas de prevención, dentro de los cuales 
los profesionales de las áreas de la salud juegan un rol indispensable promoviendo la 
adopción de estilos de vida saludables, y evitando así que estos  factores se manifiesten. 
La presente investigación tuvo como objetivo determinar la relación entre la presencia de 
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, parámetros antropométricos y de 
consumo alimentario en niños y niñas de 2 a 10 años   asistentes a comedores 
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comunitarios de la localidad de Fontibón en Bogotá, durante el segundo semestre del 
2012 y primero del año 2013 
 
 
2.2 Pregunta de investigación  
 
¿Existe relación entre el perfil lipídico, parámetros antropométricos y de consumo dietario  
en  niños y niñas  asistentes a comedores comunitarios de la localidad de Fontibón en 
Bogotá? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
3 Objetivos 
 
3.1 Objetivo general. 
 
Determinar la relación entre la presencia de factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular, parámetros antropométricos y de consumo alimentario en niños y niñas 
de 2 a 10 años   asistentes a comedores comunitarios de la localidad de Fontibón en 
Bogotá, durante el segundo semestre del 2012 y primero del año 2013. 
 
3.2 Objetivos específicos. 
  
 
 Describir el estado nutricional de los niños y niñas de 2 a 10 años  asistentes a 
comedores comunitarios  de la localidad de Fontibón en Bogotá.  
 Caracterizar el consumo dietario de los niños y niñas de 2 a 10 años asistentes a 
comedores comunitarios  de la localidad de Fontibón en Bogotá. 
 Determinar algunos factores de riesgo lipídicos y no lipídicos de  los  niños y  
niñas de 2 a 10 años  asistentes a comedores comunitarios  de la localidad de 
Fontibón en Bogotá.  
 Determinar las posibles asociaciones existentes entre el perfil lipídico, parámetros 
antropométricos, consumo y riesgo de enfermedad cardiovascular de los  niños y  
niñas de 2 a 10 años  asistentes a comedores comunitarios  de la localidad de 
Fontibón en Bogotá.Se deben incluir tantos capítulos como se requieran; sin 
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embargo, se recomienda que la tesis o trabajo de investigación tenga un mínimo 
3 capítulos y máximo de 6 capítulos (incluyendo las conclusiones). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
4 Metodología 
 
4.1 Tipo de estudio.  
 
Estudio observacional descriptivo de corte transversal   
 
4.2  Población estudio y tamaño muestral.  
 
Población estudio: Niños y niñas de 2 a 10 años asistentes a los comedores comunitarios 
de la localidad de Fontibón en Bogotá, durante el segundo semestre del 2012 y primero 
del año 2013. 
  
4.3Criterios de Elegibilidad 
 
4.3.1 Criterios de inclusión  
 
• Niños que no presentaran ningún tipo de patología crónica,  entre 2 a 10 años de edad, 
que recibieron  el servicio de  almuerzo en alguno de los comedores comunitarios de la 
localidad  de Fontibón elegidos para el presente estudio, durante el segundo semestre 
del 2012 y primero del año 2013.  
• Tener consentimiento informado de participación en el estudio firmado por los tutores. 
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• Tener asentimiento de participación firmado por el niño. 
 
 
     4.3.2. Criterios de exclusión. 
 
• Abandonar voluntariamente el estudio. 
• Presentar patologías  de carácter crónicas. 
  
4.4 Muestra    
 
El tamaño de la muestra se calculó con la población entre los 2 a los 11 años que asisten 
a los comedores comunitarios de la localidad de Fontibón para el  año 2011 (2997), 
presentada  en un listado por la oficina asesora de estadística de la Secretaría de 
Integración Social. Para el cálculo de la muestra se tomó los datos estadísticos de estado 
nutricional adecuado reportado por la ENSIN 2010, en la que se expone que el 9.0% de 
los niños y niñas entre los 5 y 9 años presentaron retardo en talla (<-2DE), 1,2  retardo 
severo en talla (<-3DE) y 34,8 algún grado de exceso de peso, sobrepeso u obesidad, 
por tanto el 56,2% presentan un adecuado estado nutricional. 
 
El nivel de confianza del 95%, la prevalencia del 56,2% de estado nutricional normal y un 
error del 10%. Se usó como herramienta del cálculo para la muestra el software de EPI 
INFO versión 3.5.5 para un tamaño total de la muestra de 112 individuos. 
La selección de los niños se realizó de forma aleatoria. 
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 4.5 Materiales y equipos 
 
4.5.1  Instrumentos para la recolección de la información. 
 
 Formato de Historia Clínica Nutricional Pediátrica.  (ANEXO No  2) 
El anterior formato fue diseñado para la recolección de datos generales de los 
escolares, antecedentes personales y familiares, antecedentes nutricionales, 
historia alimentaria, frecuencia de consumo, recordatorio de 24 horas, 
antropometría y parámetros bioquímicos.  
4.5.2 Equipos. 
 
 Cinta métrica de fibra de vidrio graduada en cm, con una longitud de 150 cm 
Marca SECA. 
 Balanza Digital TANITA, capacidad de 330 lb (150 kg), precisión de 0,20 lb 
(0,1kg). 
 Adipómetro marca Slim-guide plástico con una precisión de +/- 1 mm.  
 Tallímetro SECA 206, cinta métrica mecánica, alcance de medición de 0–
220 cm., dimensiones 120 x 1.500 x 217 mm, división 1 mm. 
 Modelos de alimentos  a escala marca NASCO® 
 
4.6  Recolección de la información.  
 
Para la recolección de la información del presente estudio se utilizó la metodología 
presenta a continuación en la figura No 1:   
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FIGURA 1: Flujograma Recolección de la información. 
 
4.6.1. Convocatoria de los sujetos: 
 
Para la selección de los comedores que formaron parte del estudio se hizo contacto con 
la Secretaria de Integración Social quien es la encargada de la administración de los 
comedores comunitarios, y quien expidió la autorización para la inclusión de 3 comedores 
en la localidad de Fontibón dentro del estudio.  
Posteriormente se realizó con los administradores de los comedores, padres de familia y 
niños una reunión donde se presentó el estudio. Allí se extendió la invitación a los padres 
y acudientes de los niños a participar en el estudio y se obtuvo las correspondientes 
firmas de los consentimientos y asentimientos informados.  
 
1 
 
 
•CONVOCATORIA  DE LOS SUJETOS  (Consentimiento informado y 
asentimiento) 
 
 
2 
 
•VALORACION NUTRICIONAL (Valoración antropométrica y de consumo de 
alimentos)  
 
3 
 
•RECOLECCION DE PARÁMETROS BIOQUÍMICOS (Perfil lipídico completo) 
 
4 
•TABULACIÓN   DE LA INFORMACIÓN  
5 
•ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS 
6 
•DISCUSION Y RESULTADOS  
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4.6.2 Valoración clínica 
 
Se realizó una valoración clínica por parte de un especialista en pediatría, en donde se 
buscó  detectara patologías  que afectarían los resultados obtenidos en el estudio.  
 
4.6.3 Valoración Nutricional 
 
Para la recolección de la información  correspondiente a la valoración nutricional, se 
diligencio el formato de Historia Clínica Nutricional Pediátrica (ANEXO 2). Previo a esto 
fueron diligenciados por parte de los padres de familia y de los niños mayores de 7 años 
los formatos de  consentimiento y asentimiento  informado respectivamente. (ANEXO 3 Y 
ANEXO 4). 
 La valoración nutricional consistió en una entrevista donde se indago información 
respecto a los siguientes aspectos: 
  
 Información general de los sujetos relacionada con condición socioeconómica, 
antecedentes personales y familiares de enfermedades.  
 Se indago respecto a hábitos de alimentación, frecuencia de consumo y consumo  
de alimentos.   
 Evaluación antropométrica, donde se realizaron diferentes mediciones corporales. 
 Se extrajeron muestras de sangre, para posteriormente ser analizadas y 
determinar así el perfil lipídico de cada uno de los escolares. 
 
4.6.3.1. Datos antropométricos   
 
Para  la determinación de los indicadores de evaluación del estado nutricional: IMC, P/T, 
T/E, P/E, área del brazo, área muscular del brazo y área grasa del brazo, se tomaron las 
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medidas correspondientes a peso, talla, pliegue tricípital y perímetro del brazo. La 
metodología  para la  medición de estas variables se presenta a continuación:  
 
Peso: (Dadan, 1999) (Krause, 1998) (ISAK, 2001) (Alexander, 2004) 
 
a) El niño debe encontrarse con la menor cantidad de ropa posible y descalzo.  
b) Se solicita al niño que se ubique en el centro de la plataforma de la pesa, sin que 
el cuerpo entre en contacto con objetos cercanos a este.  
c) Una vez el niño se ubique en la posición anterior se realiza la lectura del peso en 
kilogramos. 
 
Estatura: (Dadan, 1999) (Krause, 1998) (ISAK, 2001) (Alexander, 2004) 
 
a) Lo ideal es que el niño se encuentre descalzo y sin medias (que puedan ocultar 
un ligero elevamiento de los talones). 
b) El sujeto debe pararse erguido, de manera tal que talones, glúteos, hombros y 
cabeza estén en contacto con la superficie vertical. 
c) Los talones permanecen juntos y los hombros relajados para minimizar 
desviaciones de la columna, las manos sueltas y relajadas (posición 
antropométrica). 
d) Controlar la posición de la cabeza (no debe estar ni agachada ni estirada). El 
trago de la oreja y el ángulo inferior del ojo deben estar en una línea paralela al 
suelo (¨plano de Frankfort¨). Además se debe verificar que el sujeto  no tenga 
ningún tipo de objeto en la cabeza, como son hebillas o moñas que puedan llegar 
a alterar el dato arrojado por la medición.    
e) Teniendo en cuenta todas estas reglas, se colocara la superficie horizontal del 
estadiómetro hacia abajo, hasta tomar contacto con la cabeza del sujeto. En este 
momento se le pide al sujeto que realice una inspiración profunda, relajando los 
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hombros y realizando la mayor elongación posible del tronco (para minimizar 
variaciones estaturales que ocurren a lo largo del día). 
f) Se efectúa la lectura. 
 
Circunferencia del brazo relajado (ISAK, 2001) (Alexander, 2004) 
 
a) Localizar la parte o el punto más lateral del proceso acromial, para esto palpe a lo 
largo de la espina de las escapula hasta ubicar la parte lateral del acromion. 
b) Presione con un  lápiz la cara lateral del acromion para ratificar la ubicación del 
borde. Y marque allí con un lápiz demográfico en el punto más lateral y superior 
del borde. Este punto corresponderá a punto anatómico acromial.   
c) Pida al niño que ubique el brazo en ángulo de 90ºcon la palma de la mano hacia 
arriba. Con una cinta métrica determine la distancia media entre la marca del 
acromion y el olecranon, teniendo precaución en no tomar la curvatura del 
deltoides. Consecutivamente, dibuje una pequeña línea horizontal en el punto 
intermedio. 
d) Con el brazo colgado libremente, ubíquese en la parte lateral del sujeto  y a la 
altura de la marca del punto medial del brazo, pase la cinta alrededor del 
segmento siguiendo una dirección  perpendicular al eje  longitudinal del mismo. 
e) Después de una leve tensión en la cinta, realice la medición.  
 
Pliegue del tríceps. (ISAK, 2001) (Alexander, 2004) 
 
a) Pida al sujeto que se ubique en  posición anatómica. 
b)  Utilizando una cinta métrica marque una línea  horizontal en la parte posterior del 
brazo a la altura del punto medio  entre el acromio y el olecranon.  
c) Intercepte esta línea con la proyección vertical de otra que parte desde el punto 
medio del olécranon. La línea vertical debe ser más larga e indica la dirección  en 
que será tomado el pliegue.  
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d) Toma el panículo con los dedos índice y pulgar, aplicación de las ramas del 
adipómetro  en ángulo recto con relación a la dirección del pliegue y a una 
distancia aproximada de 1 cm por debajo con relación a los dedos.  
e) Efectué la lectura. 
 
4.6.3.2 Valoración nutricional de consumo. 
 
En la presente investigación se  aplicó un formulario para evaluar la frecuencia de 
consumo de algunos alimentos a lo largo del día, semana y mes. Para ello se le indago al 
padre del menor  la frecuencia y la cantidad consumida de un conjunto de alimentos 
representativos de todos los grupos.  
Así mismo se realizaron dos recordatorios de 24 horas (uno entre semana y otro de fin de 
semana), cuya técnica consistió en solicitar al padre recordar lo que el niño consumió  
durante las 24 horas del día anterior, con sus respectivas preparaciones y cantidades en 
medidas caseras. Teniendo en cuenta que la mayoría de días los niños reciben el 
almuerzo dentro del comedor comunitario, se corroboraron las cantidades reportadas 
dentro del recordatorio de 24 horas con el pesaje de  los alimentos consumidos  dentro 
de esta comida. Con esta información  y posterior a ser convertida las medidas caceras a 
gramos y mililitros, se determinó la ingesta de energía, y la distribución del valor 
energético total (VET) procedente de carbohidratos, proteínas y lípidos. Posteriormente 
se compararon estos  porcentajes con el Rango Aceptable de Distribución de 
Macronutrientes por grupo de edad (Acceptable Macronutrient Distribution Range -
AMDR) , definidos por la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos, el cual 
establece dicho rango como la distribución de macronutrientes asociada a un menor 
riesgo de padecer enfermedades crónicas, al tiempo que asegura una ingesta suficiente. 
(National Academy of Sciences, 2005) 
Los datos se analizaron teniendo en cuenta las tablas de composición de alimentos 
colombianos del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF, 1996), del Centro de 
Atención  Nutricional de Medellín (Quintero, 2001),  así como  la información reportada 
por el etiquetado nutricional de los alimentos no disponibles utilizando  la resolución 
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número 333 de 2011 expedida por el Ministerio de Protección Social. (Ministerio de 
Protección Social, 2011)  
 
4.6.3.3 Parámetros bioquímicos 
 
Para la toma de los parámetros bioquímicos, con una semana de antelación fue 
enviada a los hogares de los niños una circular informado las especificaciones para la 
toma de la sangre según el National Cholesterol Education Program (NCEP, 1992).  El 
día de la toma de las muestras, los niños fueron desplazados en grupos de 15 al Hospital 
de Fontibón, lugar en donde  se contó con personal especializado para el desarrollo de 
esta labor.   
Se realizó la toma de la sangre a través de venopunción con agujas múltiples utilizando 
tubos secos Vacutainer con  EDTA a una concentración final 1mg/mL. Posteriormente la 
sangre fue sometida a centrifugación a 3000 rpm por un periodo de 15 minutos con el 
objetivo de separar el suero del plasma. Para su almacenamiento la sangre fue llevada a 
congelación a temperatura de -20°C. 
A partir de la muestra de suero, y mediante pruebas enzimáticas colorimétricas 
(Spinreact) se determinaron los niveles de colesterol total, triglicéridos y HDL en las 
instalaciones del Laboratorio de Bioquímica Nutricional de la Pontificia Universidad 
Javeriana. En cuanto al LDL, este fue determinado utilizando la fórmula de Friedewald 
(LDLc = Colesterol total- HDLc – (TG/5)). (Friedewald, 1972) 
A través de todo el proceso,  se realizaron 3 controles utilizando los sueros SPINTROL H 
normal y patológico (Ref.1002120 y 1002210), así como el suero universal liofilizado 
SERODOS® .Este último con valores asignados  para todos los componentes importantes 
del suero humano; el cual permite controlar  la precisión y exactitud  de métodos 
manuales y automatizados, y de esta manera garantizar la validez de los resultados del 
perfil lipídico.  
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4.6.4 Tratamiento y análisis de la información 
 
 
Tabulación y análisis de la información 
 
Los datos arrojados se tabularon utilizando el programa Microsoft  Excel®,  y se 
analizaron utilizando los programas Epi info Vr. 7.0 y los paquetes estadísticos IBM 
SPSS 21.0.0 y STATA 9.1. 
Los datos obtenidos se organizaron en distribuciones de frecuencia que se presentan en 
tablas; a las variables numéricas se les calculo medidas de tendencia central y de 
dispersión. Se calculó además la prevalencia de los principales factores de riesgo de 
ECV por sexo y grupos de edad mediante la prueba de Chi cuadrado y finalmente se 
determinó asociación entre las variables de interés. El valor de la significación estadística 
se estableció en p<0,05. 
 
Para la interpretación de los parámetros del perfil lipídico se utilizó la 
interpretación del National Cholesterol Education Program de 1992 y los puntos de corte 
del Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction 
in Children and Adolescents los cuales aparecen en la Tabla 5, correspondiente a la 
operacionalizacion de las variables. (NCEP, 1992) (ATP III, 2001)   
 
Para el análisis del estado nutricional, partiendo de las mediciones corporales 
realizadas, se construyeron , analizaron y clasificaron según género y edad los índices 
antropométricos de Índice de Masa Corporal para la edad (IMC/E), peso para la talla 
(P/T), talla para la edad (T/E) y peso para edad (P/E), acuerdo a la categorización 
utilizada según los patrones de referencia de la OMS 2005 para menores de 5 años y 
2007 para la población entre 5 y 12 años (OMS, 2007),  tomando los puntos de corte 
establecidos en la Resolución del Ministerio de la Protección Social No. 2121 de 2010 
(Ministerio de Protección social, 2010). Ver Tabla 5. En cuanto al indicador de P/T en los 
escolares mayores de cinco años que presentaron más de una desviación estándar en el 
indicador de P/T y siguiendo la directriz de la resolución 2121 del Ministerio de Protección 
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Social (Ministerio de Protección Social, 2010), se determinó además el indicador del 
IMC/E. 
 
A partir de las variables PT y CB, se calculó el área del brazo (A), el área muscular del 
brazo (M)  y el área grasa del brazo (F)  expresadas en mm2, según la fórmula propuesta 
por Frisancho. (Frisancho, 1981)   
 
    
   Donde    entonces…… 
 
    Donde 4 = 12,56 
 Entonces….. 
 
 
Seguidamente con las variables AMB y AGB, la edad y el sexo de los sujetos se lleva a 
cabo los cálculos y categorizaciones correspondientes según las tablas de percentiles del 
mismo autor, finalmente se clasificaron a los sujetos de acuerdo a los puntos de corte de 
los valores de área muscular y área grasa y sus respectivos percentiles. Dependiendo de 
dicha clasificación percentilar se podrá interpretar un diagnóstico del estado del 
componente muscular  y graso según la interpretación que aparece en la Tabla 5. 
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 4.7 Operacionalización de variables  
Tabla 5.  Operacionalización de las variables 
 NATURALEZA VARIABLE DEFINICION 
OPERACIONAL 
CATEGORIZACION, 
CLASIFICACION  Y PUNTOS DE 
CORTE 
D
a
to
s
 g
e
n
e
ra
le
s
 
Cuantitativa Edad 
Edad en años 
cumplidos 
 
Valor entero positivo 
Cualitativa Genero 
Genero del 
encuestado 
 
1 Masculino 
2 Femenino 
Cuantitativa Estrato 
Estrato 
socioeconómico 
donde vive el 
entrevistado 
1 Estrato 1 
2 Estrato 2 
3 Estrato 3 
A
n
te
c
e
d
e
n
te
s
 f
a
m
il
ia
re
s
 
Cualitativa 
Herencia de:   
Diabetes 
HTA 
Infarto Agudo 
del Miocardio 
Clasificación de la 
persona según 
presencia de 
antecedentes 
familiares de 
patologías  
asociadas a las 
enfermedades 
cardiovasculares 
1 Positiva 
0 Negativa  
P
a
rá
m
e
tr
o
s
  
 L
ip
íd
ic
o
s
 Colesterol LDL Cuantitativa 
clasificación  según  
valores de 
concentración en 
sangre 
1 < 110 Optimo 
2 110 – 129 Limite elevado 
3 ≥130 Elevado 
Colesterol total Cuantitativa 
clasificación  según  
valores de 
concentración en 
sangre 
1 < 170 Deseable 
2 170 – 199 Limite elevado 
3 ≥200 Elevado 
HDL Cuantitativa 
clasificación  según  
valores de 
1 >45 Aceptable 
2 40-45 Limite deseado 
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 NATURALEZA VARIABLE DEFINICION 
OPERACIONAL 
CATEGORIZACION, 
CLASIFICACION  Y PUNTOS DE 
CORTE 
concentración en 
sangre 
3 <40 Bajo 
Triglicéridos Cuantitativa 
clasificación  según  
valores de 
concentración en 
sangre 
0-9 años 
1 < 75 Aceptable 
2 75 – 99 Limite elevado 
3 ≥100 Elevado 
10-19 años 
1 < 90 Aceptable 
2 90 – 129 Limite elevado 
3 ≥130 
 
Elevado 
 
E
s
ta
d
o
 N
u
tr
ic
io
n
a
l*
 
Cuantitativa 
IMC 
 
Clasificación de la 
persona según el 
estado nutricional 
actual. 
1 < - 2 DS Delgadez 
2 
≥ - 2 a < -
1 
Riesgo para 
delgadez 
3 ≥ - 1 a ≤ 1 
Adecuado para la 
edad 
4 >1 a ≤ 2 Sobrepeso 
5 >2 Obesidad 
Cuantitativa 
 
 
 
 
 
 
P/T 
 
 
 
 
 
 
Clasificación de la 
persona según el 
estado nutricional 
actual. 
1 < - 3 
Peso muy bajo 
para la talla o 
desnutrición aguda 
severa 
2 < - 2 
Peso bajo para la 
talla o desnutrición 
aguda 
3 ≥ - 2 a < 1 
Riesgo de bajo 
peso para la talla. 
4 ≥ - 1 a ≤ 1 
Peso adecuado 
para la talla 
5 >1 a ≤ 2 Sobrepeso 
6 >2 Obesidad 
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 NATURALEZA VARIABLE DEFINICION 
OPERACIONAL 
CATEGORIZACION, 
CLASIFICACION  Y PUNTOS DE 
CORTE 
Cuantitativa T/E 
Clasificación de la 
persona según el 
estado nutricional 
actual. 
1 < - 2 
Talla baja para la 
edad o retraso en 
talla. 
2  
≥ - 2 a < -
1 
Riesgo de talla 
baja 
3 ≥  - 1 
Talla adecuada 
para la edad. 
Cuantitativa P/E 
Clasificación de la 
persona según el 
estado nutricional 
actual. 
1 < - 3 
Peso muy bajo 
para la edad o 
desnutrición global 
severa. 
2 < - 2 
Peso bajo para la 
edad  o 
desnutrición 
global. 
3 
≥ - 2 a < -
1 
Riesgo de bajo 
peso para la edad. 
4 ≥ - 1 a ≤ 1 
Peso adecuado 
para la edad. 
A
n
tr
o
p
o
m
e
tr
ía
 d
e
 b
ra
z
o
 
Cuantitativa 
ANTROPOM
ETRÁ DEL 
BRAZO 
 (T, CMB,  
AGB,  
AMB) 
Ubicación del 
percentil (P) del 
componente graso 
y magro según 
antropometría del 
brazo. 
1 <  P 10 
Evidencia de 
depleción. 
2 P 10 -25 
Tendencia a la 
depleción. 
3 P 25 - 75 Normalidad. 
4 P 75 - 90 
Tendencia al 
exceso. 
5 >P  90 
Exceso. 
 
 
V
a
lo
ra
c
ió
n
  
d
e
 
c
o
s
n
u
m
o
 
d
e
 
a
li
m
e
n
to
s
 
**
* Cuantitativa 
% de VET 
consumo de 
CHOs 
Clasificación de la 
persona según del 
consumo de  
CHO´s  
1 < 45%  Déficit. 
2 45-65%  Óptimo. 
3 >65%  Exceso. 
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 NATURALEZA VARIABLE DEFINICION 
OPERACIONAL 
CATEGORIZACION, 
CLASIFICACION  Y PUNTOS DE 
CORTE 
Cuantitativa 
% de VET 
consumo de 
Proteína Clasificación de la 
persona según del 
consumo de  
Proteínas 
1 - 3 años 
1 < 5 %  Déficit 
2 5-20%  Optimo 
3 >20 %  Exceso 
4-18 años 
1 <10%  Déficit 
2 10-30%  Optimo 
3 >30%  Exceso 
Cuantitativa 
% de VET 
consumo de 
grasa. Clasificación de la 
persona según del 
consumo de  
Grasas 
1-3 años 
1 < 30%  Déficit 
2 30- 40%  Optimo 
3 >40%  Exceso 
4-18 años 
1 < 25  Déficit 
2 25-35%  Optimo 
3 >35 %  Exceso 
Nota * Fuente: Ministerio de la protección social. Resolución 2121 de 2010  de la 
Republica de Colombia. 
***  Fuente: Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, 
Cholesterol, Protein, and Amino Acids (Macronutrients) A Report of the Panel on 
Macronutrients, Subcommittees on Upper Reference Levels of Nutrients and 
Interpretation and Uses of Dietary Reference Intakes, and the Standing Committee on the 
Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes. Institute of Medicine of the National 
Academics.2005 
VET: Valor Energetico Total 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
5 Consideraciones Éticas 
 
 
El estudio se realizó  siguiendo las  normas  deontológicas  reconocidas por la 
declaración de  Helsinki y la normatividad legal vigente colombiana que regula la 
investigación clínica en humanos según la resolución 8430 del Ministerio de Salud de 
Colombia,  por  la cual se clasifico este estudio como de riesgo mínimo, debido a que tan 
solo se tomarán algunos exámenes paraclínicos y algunas  medidas antropométricas. 
 
El presente  estudio fue aprobado por el Comité de Ética- Facultad de Ciencias de 
la Pontificia Universidad Javeriana. (ANEXO 2)  
Se solicitó además a las directivas de los comedores comunitarios, el aval  para la 
realización de la investigación. 
 
 
  
 
 
 
6 Resultados 
 
6.1 Características generales  
La muestra total del estudio estuvo  conformada por 107 niños asistentes durante primer 
semestre del 2012,  a comedores comunitarios seleccionados para el estudio de la 
localidad de Fontibón en la ciudad de Bogotá.  
La muestra seleccionada se distribuyó en 57.9 % (n=62) del género femenino y 
42.1 % (n=45) del masculino.   
El promedio de edad fue de 7.1 ± 2 años. Siendo los grupos de edades que más 
prevalecieron los de  6 a 7 años (33.6%)  y entre los 8 a 9 años  (44 %) (Tabla 6 y Figura 
2)  
 
2-3 años 4-5 años 6- 7 años 8-9 años
7,4% 6,5% 
25,2% 
18,7% 
5,6% 
2,8% 
8,4% 
25,2% 
13% 
9,3% 
33,6% 
43,9% 
Figura 2. Distribución por género y edad de los escolares estudiados.  
  
FEMENINO MASCULINO TOTAL
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Tabla 6. Distribución por género y edad de los escolares estudiados. 
 
 
 
A continuación se presentarán los resultados obtenidos en la entrevista de 
evaluación nutricional, en cuanto a antropometría, consumo y factores de riesgo.   
 
6.2 Antropometría 
 
Los resultados de la valoración antropométrica muestran un promedio de estatura 
para la muestra de 119.7 ± 12.7 cm, mientras que para el peso el promedio fue de 23.9 ± 
5.7 Kg. Al observar la distribución por grupos etarios se evidencio en el grupo de  2 a 3 
años de edad que  las niñas  presentaron un mayor peso frente  a los niños (+ 0.3 kg). 
Situación que fue diferente en los grupos de  6-7 y  8-9 años, donde el promedio de peso 
fue mayor en el grupo masculino.  (Tabla 7 y 8)    
 
 
RANGO DE EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL 
n Porcentaje n Porcentaje  n Porcentaje 
2-3 8 7.4 6 5.6 14 13 
4-5 7 6.5 3 2.8 10 9.4 
6-7 27 25.2 9 8.4 36 33.6 
8-9 20 18.6 27 25.2 47 44 
TOTAL 62 57.9 45 42.1 107 100 
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Tabla7. Datos Antropométricos de los escolares estudiados según género. 
D.E= Desviación Estandar 
*Diferencia estadísticamente significativa para pliegue cutáneo del tríceps p= 0.0144 
  
 FEMENINO  MASCULINO TOTAL 
PROMEDIO ±  DE PROMEDIO ± DE PROMEDIO ± DE 
ESTATURA (cm) 117.0 ± 12.3 119.8 ± 13.5 119.7 ± 12.7 
PESO (kg) 22.3 ± 5.0 24.2 ± 5.7 23.9 ± 5.7 
C.BRAZO (mm) 173.4 ± 17.7  176.9 ± 18.9 176.1 ± 17.8 
P.TRICEPS (mm)
* 
10.5 ± 2.4 9.31 ± 2.5  9.6 ± 2.1 
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Tabla 8. Datos Antropométricos de los escolares estudiados según género y grupo etareo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Diferencia estadísticamente significativa para pliegue cutáneo del tríceps en el grupo de 6 a 7 
años p= 0.0271* 
 
MEDIDA FEMENINO MASCULINO 
PROMEDIO ± DE PROMEDIO ± DE 
2-3 Años  (n=14) 
ESTATURA (cm) 94.8 ± 8.9 93.6 ± 7.0 
PESO (kg) 14.7 ± 3.6 14.4 ± 1.9 
CIRCUNFERENICABRAZO (mm) 152.6 ± 16.1 153 ± 7.2 
PLIEGUE TRICEPS (mm) 10 ±1.6 9.5± 2.2 
4-5 años (n=10) 
ESTATURA (cm) 108.6 ± 4.4 107.5 ± 4.3 
PESO (kg) 19.7 ± 2.2 19.7 ± 2.7 
CIRCUNFERENCIA BRAZO (mm) 166.8 ± 10.5 172.6 ± 23.1 
PLIEGUE TRICEPS (mm) 10.4 ± 1.8 9 ± 2 
6-7 años  (n= 36) 
ESTATURA (cm) 117.6 ± 5.2 119.1 ± 3.4 
PESO (kg) 21.8 ± 2.5 22.8 ± 1.6 
CIRCUNFERENICA BRAZO (mm) 170.2 ± 13 167.3 ± 13.8 
PLIEGUE TRICEPS (mm)* 9.8 ± 2.0 8 ± 2.1 
8-9 Años (n=47) 
ESTATURA (cm) 128.4 ± 6.1 127.5 ± 7.8 
PESO (kg) 26.9 ± 3.4 27.5 ± 4.2 
CIRCUNFERENCIA BRAZO (mm) 184.5 ± 7.6 186.5 ± 15.5 
PLIEGUE TRICEPS (mm) 10.3 ± 1.5 9.8 ± 2.6 
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Respecto a la valoración nutricional por indicadores antropométricos se encontraron los 
siguientes resultados:   
Según el indicador de T/E se observó en el toral de la muestra estudiada una 
prevalencia de riesgo de baja talla de 70.2% (n= 31), correspondiendo al 43.8% (n= 7) en 
los menores de 5 años y al  26.4% (n= 24) en los mayores de 5 años. (Tabla 9 y Figura 
3) 
Tabla 9. Clasificación Nutricional según indicadores antropométricos de escolares 
evaluados. 
INDICADOR CALSIFICACIÓN < 5 años 
n (%) 
> 5 años 
n (%) 
TALLA PARA 
LA EDAD 
Talla baja para la edad o Retraso en talla (< - 2 
DE ) 
0 (0.0%) 0 (0.0%) 
Riesgo Baja Talla (≥ - 2 a < - 1DE) 7 (43.8%) 24 (26.4%) 
Talla Adecuada Para Edad (≥ - 1DE) 9 (56.3%) 64 (73.6%) 
PESO PARA 
LA TALLA 
Peso muy bajo para La Talla  (< - 3) 0 NA 
Peso bajo para La Talla (< - 2) 0 NA 
Riesgo de bajo peso para la talla (≥ - 2 a < -
1DE) 
0 NA 
Peso Adecuado Para La Talla  (≥ - 1 a ≤ 1DE) 11 (68.7%) NA 
Sobrepeso (> 1 a ≤ 2 DE) NA NA 
Obesidad (>  2 DE) NA NA 
IMC 
Delgadez (< - 2 DE ) NA 0 
Riesgo ´para delgadez (≥ - 2 a < - 1DE) NA 0 
Adecuado para edad  (≥ - 1 a ≤ 1DE) NA 80 (87.9%) 
Sobrepeso (> 1 a ≤ 2 DE)  5 (31.6%) 3 (3.3%) 
Obesidad (> 2 DE) 0 8 (8.8%) 
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En cuanto al indicador de P/T en los escolares participantes en el estudio entre dos a 
cinco años (n=16) no se encontró evidencia de riesgo de bajo peso o bajo peso para 
talla. De otra parte se encontró que el 31.2% (n=5) presentó más de una desviación 
estándar en el indicador de P/T y siguiendo la directriz de la resolución 2121 del 
Ministerio de Protección Social (Ministerio de Protección Social, 2010), se determinó 
según el indicador del IMC/E que este mismo porcentaje de escolares fue clasificado con 
sobrepeso. En este grupo no se presentó obesidad. (Tabla 9 y Figura 4) 
Riesgo Baja Talla Talla Adecuada Para Edad
43,8% 
56,3% 
26,4% 
73,6% 
Figura 3. Clasificación Nutricional según indicador de  
Talla/ Edad de escolares evaluados. (n=107) 
< 5  años > 5 años
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Por su parte al analizar el IMC en los escolares mayores de cinco años (n=91) la 
prevalencia de sobrepeso fue de 3.3% (n=3) y de obesidad 8.8% (n=8). (Tabla 9 y Figura 
5) Cabe también resaltar que no se presentaron escolares en riesgo de delgadez. 
 
En relación a la valoración antropométrica del brazo utilizando la metodología de 
Frisancho, se encontró que para el total de los escolares participantes en el estudio, el 
Peso muy bajo
para La Talla
Peso bajo para La
Talla
Riesgo de bajo
peso para la talla
Peso Adecuado
Para La Talla
0 0 0 
68,7% 
NA NA NA NA 
Figura 4. Clasificación Nutricional según indicador de  
Peso/ Talla de escolares evaluados. (n=107) 
< 5  años > 5 años
Adecuado para edad Sobrepeso Obesidad
IMC/E
NA 
31,6% 
0% 
87,9% 
3,3% 8,8% 
Figura 5. Clasificación Nutricional según indicador de  
IMC/ Edad de escolares evaluados. (n=107) 
< 5  años > 5 años
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promedio de  la circunferencia del brazo fue del 76.1 ± 17.8 mm (tabla 7).  Al analizar 
estos valores en relación a la edad de los escolares estudiados, se encontró que el 7.5% 
(n=8) fueron clasificados en algún grado de exceso, siendo mayor esta condición en las 
mujeres.  Es de resaltar que el 54.2% (n=58) de la muestra fue clasificado con algún 
grado de déficit para este parámetro y que también fue mayor en la población femenina 
(61.3%). (Tabla 10, Anexo 5)   
 
Tabla 10. Clasificación antropométrica según la antropometría del brazo de todos 
los escolares evaluados (n= 107) 
 
Por otra parte el promedio del pliegue del tríceps para el total de los escolares fue de 9.6 
± 2.1mm (Tabla7),  y su clasificación para la edad mostró que el 15%  (n=16) presentó 
algún grado de  exceso  versus el 16.8% (n=18) que presentó algún grado de déficit. Es 
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n % n % n % n % n % 
Evidencia de 
Depleción 
1 0.9 23 21.5 36 32.7 35 32.7 7 6.5 
Tendencia a la 
Depleción 
17 15.9 35 32.7 29 29.0 31 29.0 27 25.2 
Normalidad 73 68.2 41 38.3 36 34.6 37 34.6 61 57 
Tendencia al 
Exceso 
14 13.1 5 4.7 3 0.9 1 0.9 10 9.3 
Exceso 2 1.9 3 2.8 3 2.8 3 2.8 2 1.9 
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de destacar que la mayor población tanto en exceso como en déficit para este indicador 
fue del género masculino. (Tabla 10, Anexo 5)  Al analizar el parámetro del AGB se 
encontró que el exceso fue de 11.2 % (n=12), mientras que el déficit fue del 31.7% 
(n=34) siendo este último más prevalente en las niñas. (Tabla 10, Figura 6, Anexo 5)   
Para los indicadores de circunferencia muscular del brazo se encontró que el 61.7% 
(n=66) de la población  presenta algún grado de déficit para este componente, situación 
que se presenta en igual proporción según el indicador de área muscular del brazo Es de 
resaltar  que el escenario anteriormente mencionado se presenta prácticamente en  igual 
proporción tanto en niñas como en niños.(Tabla 10 y Anexo 5) Respecto al indicador de 
AMB se encontró que el 61.7% de la población presentan algún grado de déficit siendo 
este mayor en el grupo del género femenino. (Tabla 10, Figura6, Anexo 5)   
 
 
Evidencia de
Depleción
Tendencia a la
Depleción
Normalidad Tendencia al
Exceso
Exceso
32,7% 
29,0% 
34,6% 
0,9% 2,8% 
6,5% 
25,2% 
57,0% 
9,3% 
1,9% 
Figura 6. Clasificación antropométrica según la antropometría del brazo de 
todos los escolares evaluados (n= 107) 
AREA MUSCULAR DEL BRAZO AREA GRASA DEL BRAZO
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6.3 Consumo 
 
Teniendo en cuenta que el consumo de una alimentación balanceada  ayuda en la 
prevención de enfermedades como la obesidad, la diabetes mellitus y la hipertensión 
arterial,  eventos que condicionan la aparición de enfermedades  cardiovasculares, se  
quiso conocer  como es el consumo  de energía y nutrientes de los escolares.  
En la Tabla 11 se presentan los promedios del consumo diario de energía y nutrientes 
con base en la información recolectada del recordatorio de 24 horas. Allí se puede 
observar que el consumo promedio de kilocalorías para la población fue de 1866.5 ± 460 
Kcal aportadas a partir de 60 ± 16 g de proteína (origen animal: 36.9± 13.9 g y origen 
vegetal: 23.2 ± 8.9 g), 255.6 ± 73.4 g de carbohidratos y 68.3 ± 23.8 de grasa,  esta 
última proveniente de 18.5 ± 7.8 g de saturada, 16.8 ± 6.7 g poliinsaturada y 18.6 ± 7.9 g 
monoinsaturada. 
 
La relación entre la distribución del valor energético total (VET) para cada 
nutriente y el Rango Aceptable de Distribución de Macronutrientes (Acceptable 
Macronutrient Distribution Range - AMDR) o se presenta en la Tabla 12. En lo que atañe 
al consumo de alimentos reportado por los escolares, no se encontró exceso en la 
ingesta de proteína en ningún grupo de la población estudiada. En cuanto a la ingesta de 
carbohidratos, el 12.2% (n=13) de los escolares presentan un exceso en el consumo de 
este macronutriente, mientras que en lo que respecta a la grasa el 40,2% (n=43) de los 
escolares tienen ingestas excesivas.  
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Por su parte en cuanto al déficit en la ingesta de macronutrientes, se encontró que 
el 6.5% (n=7) de niños realizaban ingestas insuficientes de proteína, siendo estos 
pertenecientes al grupo de edad entre 8 a 9 años. Para los carbohidratos, el presente 
estudio encontró ingesta baja en este macronutriente en el 14.1% (n=15) de la población, 
mientras que para la grasa se halló que el 15.7% (n=17) de los niños presentan déficit en 
su ingesta, siendo esta porcentaje mayor en el grupo de 8 a 9 años de edad. (Tabla 12) 
 
Con respecto al género femenino se encontraron ingestas promedio de 12.9% del 
VET para proteína, 52.1% del VET para carbohidratos y de 33.6% del VET para grasas. 
En cuanto al porcentaje de aporte calórico dado por el consumo de los diferentes tipos de 
grasa de  en este mismo género, se hallaron datos de ingestas de grasas 
CONSUMO DE
PROTEINA
CONSUMO DE  C.H.O CONSUMO DE GRASA
0 
12% 
40,1% 
6,5% 
14% 16% 
Figura 7. Relación entre el porcentajes del Valor Calórico Total consumido 
por los escolares evaluados para cada nutriente y  Rango Aceptable de 
Distribución de Macronutrientes por grupo de edad (Acceptable 
Macronutrient Distribution Range -AMDR)  
  
Exceso Déficit
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monoinsaturadas del 9.2% (VET), poliinsaturadas del 8.8 % VET y saturadas del  7.0% 
VET.  (Anexo 6)  
 
 En lo que tiene que ver con el género masculino, por su parte, se encontraron 
ingestas promedio de 13.2% del VET para proteína, 54.6% del VET para carbohidratos y  
32.2% del VET para grasas. En cuanto a la distribución porcentual  por tipo de grasa en 
este mismo género, se hallaron datos de ingestas de grasas monoinsaturadas del 9.2% 
VET, poliinsaturadas del 7.1 % VET y saturadas del  9.6% VET  (Anexo 7)  
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Tabla 11. Promedio del Consumo diario de calorías y nutrientes por genero de los escolares evaluados. 
 
 
*Diferencia estadísticamente significativa en el consumo de grasas de tipo monoinsaturado p = 0.044
GENERO ENERGÍA 
KCAL 
PROT 
g 
PROT 
ANIMAL 
g 
PROT 
VEGETAL g 
GRASA 
g 
SAT 
g 
MONO 
g 
POLI 
g 
C.H.O. 
G 
FEMENINO 
PROMEDIO ± 
DE 
1825.26 
± 
470.4 
58.6 
± 
17 
36.2 
± 
12.8 
22.3 
± 
8.4 
65.2 
± 
17.9 
17.7  
± 
 6.8 
17.3 
± 
6.3 
14.8 
 ± 
5.7 
242.6 
 ± 
77.8 
MASCULINO 
PROMEDIO ± 
DE 
1976.4 
± 
512.1 
62.9 
± 
 18.5 
37.6 
± 
15.5 
25.3 
± 
8.5 
70.6 
± 
22.9 
20.3 
 ±  
7.2 
20 
± 
7.4 
16.1  
± 
6.9 
271.7 
 ± 
83.4 
TOTAL 
PROMEDIO ± 
DE 
1866.5 
± 
460 
60 
± 
16 
36.9 
± 
13.9 
23.2 
± 
8,9 
68.3 
± 
23.8 
18.5 
± 
7.8 
18.6* 
± 
7.9 
16.8 
± 
6.7 
255.6 
± 
73,4 
  
 
 
 
Tabla 12. Relación entre el porcentajes del Valor Calórico Total consumido por los 
escolares evaluados para cada nutriente y  Rango Aceptable de Distribución de 
Macronutrientes por grupo de edad (Acceptable Macronutrient Distribution Range -AMDR)  
 
 
 
 CONSUMO DE PROTEINA CONSUMO DE  C.H.O CONSUMO DE GRASA 
 F M TOTAL F M TOTAL F M TOTAL 
 n n n % n n n % n n n % 
 2-3 años  
Exceso 0 0  0 0.0 1 0 1 0.9 5 2 7 6.5 
Optimo 8 6  14 13 2 5 7 6.5 2 4 6 5.7 
Déficit 0 0  0 0.0 5 1 6 5.7 1 0 1 0.9 
 4-5 años 
Exceso 0 0 0 0.0  1 1 2 1.8 3 1 4 3.8 
Optimo 7 3 10 9.4 6 1 7 6.5 3 1 4 3.8 
Déficit 0 0 0 0.0  0 1 1 0.9 1 1 2 1.8 
 6-7 años 
Exceso 0 0 0 0.0  3 3 6 5.7 11 3 14 13 
Optimo 27 10 37 34.6 24 5 29 27.1 13 5 18 16.9 
Déficit 0 0 0 0.0  0 2 2 1.8 3 2 5 4.6 
 8-9 años 
Exceso 0 0 0 0.0 2 2 4 3.8 7 11 18 16.9 
Optimo 17 22 39 36.5 14 22 36 33.6 6 13 19 17.7 
Déficit 3 4 7 6.5 4 2 6 5.7 7 2 9 8.4 
Total 62 45 107 100 62 45 107 100 62 45 107 100 
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1.1 6.4 Factores de riesgo 
 
Dentro de los factores de riesgo analizados  se encuentra   el  perfil lipídico,  en el cual se 
reportan  cifras de colesterol total promedio para la población estudiada de 223.5 ± 79.1  
mg/dl. (Tabla 13) Al momento de la clasificación se observó que el 47.2% (n=50) de la  
población presentaban  niveles de colesterol total  superiores a 200 mg/dl en sangre, 
condición que fue mayor en el género femenino (51.6 %). (Tabla 14, Figura 8)  
 
Tabla 13. Concentración de lípidos séricos (mg/dL) en la población escolar estudiada. 
 
*Diferencia estadísticamente significativa en niveles de Colesterol HDL p= 0.0408 
 
 
 
 
 
 
 
 FEMENINO MASCULINO TOTAL 
PROMEDIO ±  DE 
(mg/dL) 
PROMEDIO ± DE 
(mg/dL) 
PROMEDIO ± DE 
(mg/dL) 
Colesterol Total 222.1 ± 73.4 199.8 ± 61.6 223.5 ± 79.1 
Triglicéridos 74.7 ± 26.3 75.8 ± 24 77.8 ± 28 
Colesterol LDL 157.9 ± 64.1 139.3 ± 61.1 160.4 ± 71.7 
Colesterol HDL 49.3 ± 10.9 45.2 ± 8.9 47.5 ± 9.2* 
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Tabla 14. Clasificación niveles de colesterol en la población escolar estudiada. 
 
 
 
 
 
 
FEMENINO MASCULINO TOTAL
51,6% 
40% 
47,2% 
22,5% 
17,8% 
20,8% 
Figura 8. Clasificación niveles de colesterol en la población escolar estudiada.  
Elevado Limite elevado
NIVELES DE 
COLESTEROL TOTAL 
FEMENINO MASCULINO TOTAL 
PROMEDIO ±  DE 
(mg/dL) 
PROMEDIO ± DE 
(mg/dL) 
PROMEDIO ± DE 
(mg/dL) 
 n % n % n % 
Elevado 32 51.6 18 40 50 47.2 
Limite elevado 14 22.5 8 17.8 22 20.8 
Deseable 16 25.8 19 42.2 35 32.7 
Total 62 57.9 45 45 107 100 
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En  cuanto a la lipoproteína LDL, se encontró (Tabla 13), que el 51.4% (n=55) de la 
población  presento  niveles superiores a 130 mg/dL en sangre, siendo mayor esta 
situación en el género femenino (56.4%). (Tabla 15) La cifra promedio en el total de la 
población para esta fracción lipídica fue de 160.4 ± 71.7 mg/dl, siendo también  esta 
mayor en las niñas.  
Tabla 15.  Clasificación niveles de LDL en la población escolar estudiada. 
 
NIVELES DE COLESTEROL 
LDL 
FEMENINO MASCULINO TOTAL 
PROMEDIO ±  DE 
(mg/dL) 
PROMEDIO ± 
DE 
(mg/dL) 
PROMEDIO ± 
DE 
(mg/dL) 
 n % n % n % 
Elevado 35 56.4 20 44.4 55 51.4 
Limite elevado 10 16.1 7 15.5 17 15.9 
Optimo 17 27.5 18 40 35 32.7 
Total 62 57.9 45 42.1 107 100 
 
Una de las fracciones lipídicas de gran  importancia dentro de la prevención de 
enfermedades cardiovasculares son las HDL; para las cuales se encontró un promedio 
dentro de la población de 47.5 ± 9.2  mg/dL. (Tabla 13) Al realizar la clasificación con se 
evidencio  que el 22.4 % (n=24) de la población tenia niveles menores de 40 mg/dL en 
sangre, siendo  mayor  esta situación en  el género masculino. (Tabla 16) 
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Tabla 16. Clasificación niveles de HDL en la población escolar estudiada. 
 
NIVELES 
COLESTEROL HDL 
FEMENINO MASCULINO TOTAL 
PROMEDIO ±  DE 
(mg/dL) 
PROMEDIO ± DE 
(mg/dL) 
PROMEDIO ± DE 
(mg/dL) 
 n % n % n % 
Aceptable 42 67.8 23 51.1 65 60.7 
Bajo 12 19.3 12 26.7 24 22.4 
Limite deseado 8 12.9 10 22.2 18 16.8 
Total 62 57.9 45 42.1 107 100 
 
Por último, dentro del perfil lipídico se halló un valor promedio de triglicéridos de 77.8 ± 
28 mg/dL. Por su parte, según la clasificación el 14% (n= 15) de la población  
presentaron  niveles de triglicéridos  superiores de 100 mg/dL, circunstancia que fue 
mayor  en el grupo de los niños.  (Tabla 13 y 17) 
 
Tabla 17. Clasificación niveles de Triglicéridos en la población escolar estudiada. 
 
NIVELES 
TRIGLICERIDOS 
FEMENINO MASCULINO TOTAL 
PROMEDIO ±  
DE 
(mg/dL) 
PROMEDIO ± DE 
(mg/dL) 
PROMEDIO ± DE 
(mg/dL) 
 n % n % n % 
Aceptable 42 67.8 29 64.5 71 66.3 
Elevado 8 12.9 7 15.5 15 14  
Limite Elevado 12 19.3 9 20 21 19.6  
Total 62 57.9 45 42.1 107 100  
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En cuanto a los antecedentes médicos familiares se encontró que el 27.1% (n=29) de la 
población tenían algún familiar con antecedentes tanto de hipertensión arterial como de 
enfermedad coronaria, y un 21.4% (n= 23) antecedentes de  Diabetes Mellitus.   
 
6.5 Correlaciones. 
 
Para analizar la existencia de correlación entre dos variables se utilizó la prueba de Chi 
cuadrado y ANOVA cuyos resultados arrojaron correlaciones débiles entre el IMC y Área 
muscular del brazo (R=0.49), área grasa del brazo (R=0.49); circunferencia le brazo y 
pliegue del tríceps (R=0.55) y Circunferencia del brazo e IMC (R=0.57).  Para finalizar se 
encontró asociación  entre Área grasa del brazo y pliegue tripcipital(R=0.94) (Figura 9) 
 
No se encontró correlacion entre el IMC/E vs colesterol total. (Figura 10) 
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7. Discusión 
 
El presente estudio se centró en determinar la relación entre la presencia de factores de 
riesgo de enfermedad cardiovascular, parámetros antropométricos y de consumo 
alimentario en niños y niñas de 2 a 10 años asistentes a comedores comunitarios de la 
localidad de Fontibón en Bogotá, esto basado en que la evidencia ha demostrado la 
aparición desde la infancia de factores de riesgo, que contribuyen gravemente al riesgo 
de desarrollar enfermedades de este tipo en la edad adulta.  (Hopkins , 1981)  
 
Al realizar el análisis de la ingesta de alimentos, se halló una ingesta promedio de 
1866.5±460 Kcal, procedentes de 60±16 g de proteína, 255.6±73.4 g de carbohidratos y 
68.3±23.8 g de grasa. Otro estudio, realizado en una población de 7 a 11 años de la 
misma ciudad, arrojo resultados de consumo promedio para energía de 1602±277 Kcal, 
54.7±14.6 g proteína, 66.4±11.5 g de grasa y 223.8±47.7g de carbohidratos. (Fajardo, 
2012) Al respecto, investigaciones adelantadas por Diez-Grañan en la ciudad de Madrid - 
España con una muestra representativa de niños entre 5 y 12 años, refieren ingestas de 
energía y nutrientes superiores a lo encontrado en este estudio  y en el de Fajardo. 
(Energía de 1905.9±377.5 Kcal, 82.3±18.1 g proteína, 82.7±19.9 g de grasa y 222±51.8 g 
de carbohidratos)  Si se analiza la distribución del valor energético total (VET),  tanto el 
estudio realizado por nosotros (proteína 12.8%, grasa 33% y carbohidratos 54.7%), como 
el desarrollado por Fajardo (proteína 13%, 35% grasa y 52%carbohidratos) muestran una 
distribución similar; a diferencia del estudio de Diez- Gañan que refiere valores inferiores 
para carbohidratos siendo del 43.6% del valor calórico total, y superiores  para proteína 
(17.4 %) y lípidos (39%). (Fajardo, 2012) (Diez-Gañan, 2007)  (Figura 11) 
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En cuanto a la distribución  del tipo de grasa, y teniendo en cuenta las 
recomendaciones dietarías de la American Heart Association donde se sugiere limitar la 
ingesta de grasa saturadas a <10% de las calorías totales, poliinsaturadas hasta el 10% 
y monoinsaturadas hasta el 20 % (Lichtenstein, 2006) (Gidding, 2009),  En el caso del 
presente  estudio el aporte de grasas se encuentra distribuido de la siguiente manera: 
8.9% de origen tanto saturado como monoinsaturado y 8.1% de tipo poliinsaturado. Estos 
valores son inferiores a los presentados en el estudio de Diez-Gañan quien describe un 
consumo de grasas saturadas del 13.3%, monoinsaturadas 16.8% y 5% de 
poliinsaturadas. Así mismo Bohórquez en su población estudiada refiere ingestas de 
grasa saturada del 11.2 %  pero no hace claridad sobre el aporte de los otros tipos de 
grasa. Con respecto al aporte de grasa se puede decir que está siendo suministrada 
principalmente por alimentos de origen animal como carnes de res, lácteos, aceites ricos 
en grasa de tipo saturada; y que sumado a esto existe un consumo bajo en alimentos 
como aceite de oliva, maní, aguacate, pescados y aceite de girasol que tienen la 
característica de aportar ácidos  grasos mono y polinsaturados  que ayudan en la 
prevención de enfermedades cardiovasculares. (Lichtenstein, 2006) (Gidding, 2009) Se 
reporta en la literatura que una dieta no saludable, en donde se ofrezca un bajo consumo 
KILOCALORIAS
GRASA (g)
PROTEINA (g)
CARBOHIDRATOS
(g)
1866 
68,3 
60 
255,1 
1602 
54,7 
66,4 
223,8 
1905 
82,7 
82,3 
222,2 
Figura 11: Comparación de ingesta de nutrientes de la población analizada 
vs otros estudios. 
Estudio Fajardo Diez-Grañan
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de frutas,  excesivo consumo de azucares, sal, grasas de tipo saturado y tras se ha visto 
relacionada fuertemente con la génesis de las enfermedades cardiovasculares, la 
hipertensión arterial, cardiopatías, obesidad y con las concentraciones séricas de lípidos 
y lipoproteínas. (The Writing Group for the DIC Collaborative Research Group, 1995) 
(OMS, 2011) (Daniels, 2008)  Razón por la cual  los entes internacionales como la 
Organización Mundial de la Salud  dentro de sus diferentes estrategias para la 
prevención de las enfermedades crónicas, insisten en la necesidad de implementar una 
dieta saludable desde edades tempranas en donde se incremente el consumo de frutas y 
verduras, se reduzca la ingesta de sal y el aporte de sal de los alimentos, el contenido de 
grasas trans; no olvidando además la necesidad de restringir la publicidad de alimentos y 
bebidas con alto contenido de azúcar, sal y grasas en especial en nuestra población 
infantil (OMS , 2011) (OMS, 2004) 
 
En relación con el estado nutricional de la población analizada, según el indicador 
de talla para la edad el 28,9% de los niños presentaban riesgo de talla baja. En este 
estudio no se presentó  retraso en talla para la edad. Al comparar con el panorama del 
país, según la Encuesta Nacional de Situación Nutricional en Colombia ENSIN 2010 se 
encontró  un 30.2% de  menores de 5 años clasificados en riesgo de baja talla, mientras 
que para los mayores de 5 años este porcentaje corresponde a 30.1%. Para el indicador 
de retraso en talla a nivel nacional esta encuesta presenta cifras del 13.2% para menores 
de 5 años y 10,2%para mayores a esta edad.  Investigaciones realizadas por Álvarez y 
colaboradores en población de 0 a 10 años, de la ciudad de Medellín, Colombia 
presentan una prevalencia del 24.1% de riesgo de talla baja y  un 8.3% de retraso en 
talla. (Álvarez, 2012) 
En el presente estudio no se encontraron niños menores de 5 años clasificados 
en riesgo  de bajo peso para la talla (P/T ≥-2 a < -1DE) ni en desnutrición aguda (P/T < 
2DE). En Colombia según la ENSIN 2010, la  prevalencia de desnutrición aguda para 
este grupo de edad es de 0.9% (ENSIN, 2010). Por otra parte, en la investigación 
realizada en la ciudad de Medellín, estas prevalencias fueron mucho mayores a lo 
reportado por la ENSIN 2010  y por nosotros, siendo de un 12.5% de riesgo de peso bajo 
para la talla (≥-2 a < -1DE), y de un 2.8% de peso bajo para la talla (<2DE).  (Álvarez, 
2012)   
72 Antropometría, consumo dietario y factores de riesgo de  enfermedad 
cardiovascular en niños de 2 a 10 años de  la localidad de Fontibón en Bogotá  
 
Es probable que en nuestro estudio la razón para no encontrar niños clasificados en 
retraso en talla, riesgo de bajo peso para la talla,  ni desnutrición aguda, sea el hecho de 
estar recibiendo el beneficio de la alimentación al interior del comedor comunitario y 
adicionalmente a esto que la mayoría reciben refrigerio a nivel escolar. 
 
En cuanto a sobrepeso, según el indicador de IMC/Edad, encontramos en nuestra 
población de menor de 5 años un 31.6% de sobrepeso, valor mayor a la referido por la 
ENSIN 2010 y por el estudio de Álvarez en donde se encontraron cifras del 20.2% y 
21.2% respectivamente. (Ministerio de Protección Social, 2010) (Álvarez, 2012) Los datos 
encontrados para obesidad en este grupo de edad, presentado por la ENSIN fueron de 
un 6.2%, mientras que Alvarez reporta 10%, versus nuestro estudio en donde no se 
presentó  ningún caso. En el panorama internacional, el estudio EnKid realizado en 
España con 3.534 individuos entre 2 a 24 años, se reporta un sobrepeso en este grupo 
del 9.9%  y una obesidad del 11.1 %, datos que al ser comparados por los reportados en 
nuestro país son inferiores en el indicador de sobrepeso, pero superiores en obesidad. 
(Serra, 2003) (Aranceta-Bartrina, 2005)(Figura 12) 
 
Al analizar al grupo de escolares mayores de 5 años estudiados en la presente 
investigación, la cifra de sobrepeso alcanzo los porcentajes del 3.3%, cifra  mucho menor 
a los datos del país reportados por la ENSIN 2010, la cual refiere un 18.9%. (Ministerio 
de Protección Social, 2010) En cuanto a obesidad para este grupo etareo, el presente 
estudio encontró una prevalencia del 8.8% comparado con la ENSIN 2010 que describe 
una prevalencia del 5.2%. Estudios realizados por Bohórquez en el año 2006 en el que 
participaron niños de 6 a 11 años de un colegio de la ciudad de Bogotá,  muestran una 
relación inversa a la encontrada por nosotros respecto a sobrepeso y obesidad, ya que 
hallaron porcentajes del 8.9% y 3.6% respectivamente, (Bohórquez, 2006) mientras que 
Fajardo y colaboradores en una población similar encontraron cifras de 22.4 % para 
sobrepeso y 15.3 % para obesidad. (Fajardo, 2012) Por su parte resultados del estudio 
EnKid, muestran una prevalencia de sobrepeso del 14.5% y obesidad 15.9%. (Serra, 
2003) (Aranceta-Bartrina, 2005)(Figura 12)  
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En la actualidad diversos estudios muestran como la obesidad que inicia en 
etapas tempranas, fácilmente puede llegar a mantenerse durante la edades de la 
adolescencia y la edad adulta (Sun Guo, 2002) (Albañil, 2012), esto trayendo grandes 
consecuencias en detrimento de  la salud debido a su fuerte asociación con niveles 
elevados de colesterol(OR=2.4), triglicéridos(OR=7.1), LDL (OR=3.0), bajos niveles de 
HDL (OR= 3.4), tensión arterial elevada tanto diastólica (OR=2.4) como sistólica (OR= 
4.5,) así como resistencia a la insulina (OR=12.6) (Freedman, 1999) (Lauer, 1988). 
Independiente de lo anterior, no se debe desconocerse el concepto emitido en otras 
investigaciones desarrolladas en adultos, que probablemente podrían tener aplicabilidad 
a niños y adolescentes, en donde personas delgadas ¨aparentemente sanas ¨ presentan 
dislipidemia y alteraciones en el metabolismo de la glucosa, clasificándolas así como 
individuos de peso normal ¨metabólicamente obesos¨.(Ruderman, 1998) 
 
 Al realizar la evaluación nutricional  tomando como base la antropometría del 
brazo utilizando la técnica descrita por Frisancho, se evidencio un promedio de  pliegue 
del tríceps de 9.6 ± 2.1mm, el cual al realizar la clasificación para la edad mostró que el 
15% de la población presentaban algún grado de exceso versus el 16.8% que presentó 
<5 años > 5 años <5 años > 5 años <5 años > 5 años
ENSIN EnKid ESTUDIO
20,2% 18,9% 
9,9% 
14,5% 
31,6% 
3,3% 2,2% 
5,2% 
11,1% 
15,9% 
0 
8,8% 
Figura 12.Comparación de  la clasificación nutricional por IMC/E en la 
población estudiada vs otros estudios  
Sobrepeso Obesidad
2010 
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déficit, siendo mayor estas dos tendencias en el género masculino. Otros estudios como 
el de Coromoto y colaboradores, realizados en población venezolana de 4 a 7 años de 
edad, refieren un promedio de tríceps similares al encontrado en esta investigación 
(9.7mm). (Coromoto, 2011)  
Al realizar la evaluación del estado del componente graso utilizando el AGB, se encontró 
que el 11.2% de nuestra población presentaban exceso, mientras que el 31.7% déficit, 
siendo este último más prevalente en las niñas. Al comparar las anteriores cifras con las 
arrojadas por el estudio de Coromoto (7.5% exceso y 12.1% déficit) se evidencian 
prevalencias en nuestro estudio de casi el doble para las dos tendencias, siendo más 
frecuentes estos dos comportamientos en el género masculino. (Coromoto, 2011) 
Respecto al indicador de AMB en la población estudiada, se encontró que el 61.7% 
presentaban algún grado de déficit estando en mayor proporción en el género femenino. 
En comparación con la población venezolana, llama la atención la elevada prevalencia de 
nuestra población, ya que Coromoto refiere valores para déficit de masa muscular del 
7.0%, con mayor predominio en el género masculino.  (Coromoto, 2011) 
 
Otros de los factores de riesgo que se observó fue la dislípidemia, determinado a 
través de la medición del perfil lipídico, donde se encontró que el 47.2% de la población 
infantil, tenían niveles elevados de colesterol en sangre (>200 mg/dL), siendo el género 
femenino el que en mayor medida presenta dicho comportamiento. En cuanto a los 
niveles de LDL el 51.4% tenían cifras elevadas (>130 mg/dL), el 22.4%  niveles bajos de 
HDL (<40 mg/dL) y un 14% tenían niveles elevados de triglicéridos (100 mg/dL). Cabe 
resaltar que el aumento de las LDL y los triglicéridos a nivel sanguíneo, asi como la 
reducción de las HDL, favorecen la aparición de aterosclerosis, la cual a su vez dificulta 
el paso normal de la sangre a los tejidos causando isquemia y constituyéndose una de 
las principales causa de los eventos cerebrovasculares. (Daniels, 2008) Al comparar los 
niveles promedio con otros estudios como el de Bohórquez, se encontraron cifras 
superiores en nuestra población para colesterol  223.5±79.1  mg/dL  frente a  163.4±27.4 
mg/dL referido por esta investigadora, así como para los triglicéridos (77.8 ± 28 mg/dL vs. 
62.8±29.8 mg/dL) y LDL (160.4 ± 71.7 vs. 95.6±26.6) donde claramente muestra que 
nuestra  población presento cifras de casi el doble de lo observado por Bohórquez. 
(Bohórquez, 2006) En el colesterol HDL se evidenció que nuestro estudio encontró 
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valores menores de esta fracción (47.5±9.2) comparado con lo encontrado por 
Bohórquez (54.7±14.3 mg/dL). (Bohórquez, 2006) 
En comparación con el panorama internacional estudios como el National Health and  
Nutrition  Examination Surveys 1988-1994 (NHANES) realizado en población de 4 a 19 
años, reportó cifras promedio de colesterol total de 165mg/dL, con prevalencias de 
colesterol mayor de 200 mg/dL en el 15.6% de las niñas y en un 11.1% de los niños, 
situación similar a lo encontrado en cuanto a los valores de4 LDL al ser analizado por 
género. Así mismo el estudio en salud cardiovascular en niños (Cardiovascular Health 
Children Study) realizado en Carolina del Norte con población de 8 a 10 años, mostro 
prevalencias del 12.6% de hipercolesterolemia (>200mg/dL). Es de resaltae que nuestro 
estudio reporta prevalencias de más del doble de lo mencionado en el panorama 
internacional.  
En la actualidad, numerosos estudios han demostrado como un incremento en las cifras 
del colesterol total, LDL y la disminución de la fracción de HDL  durante  la infancia, se 
asocian con el aumento en el riesgo de ateroesclerosis y enfermedad cardiovascular en 
la adultez temprana. (Daniels, 2008) Es así como estudios como el de MUSCATINE y 
BOGALUSA han demostrado que entre el 70 al 75 % de los niños con cifras de colesterol 
total superiores al percentil 95 presentaban cifras mayores de 200mg/dL al llegar a la 
edad de los 20 años. (Davis, 2001) (Webber, 1991) Esto implicaría que alrededor del  
35,4 % de los niños estudiados en la presente investigación tendrán la posibilidad de 
presentar cifras de colesterol, elevado al alcanzar los 20 años, situación que representa  
un alto riesgo de  padecer enfermedades cardiovasculares, con todas las implicaciones 
de salud y económicas que esto deriva para estas personas, su familia y la economía del 
país. 
 
 Es un hecho claramente demostrado que la enfermedad coronaria se distribuye 
en la población con una gran influencia de los antecedentes de tipo familiar. La presencia 
de enfermedades cardiovasculares en un familiar hasta un segundo grado de 
consanguinidad se constituye como un factor de riego alto (Albañil, 2012). En el presente 
estudio se encontró  herencia de enfermedad cardiovascular en el 21.4% de los niños,  
Diabetes Mellitus igualmente en el 21.4%  y un 27.1% de hipertensión arterial. Otros 
estudios realizados en Colombia, donde se evaluaron poblaciones del Valle del Cauca, 
dejan ver estadísticas similares en  antecedentes familiares de diabetes mellitus (22.4%) 
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y enfermedad cardiovascular (24.9), pero casi el doble de la prevalencia de lo encontrado 
por nosotros para los antecedentes de hipertensión arterial (40,6%) (García, 2003) 
Estudios internacionales como el desarrollado por Alliu y col en población chilena, 
describen estadísticas de antecedentes familiares de hipertensión arterial en un 4.9%, 
historia familiar de ECV prematura en un 18%, así como un porcentaje similar para  
antecedentes familiares de hipercolesterolemia. (Alliu, 2012) 
 
Al correlacionar las diferentes variables del estudio, se hallaron correlaciones 
débiles entre el IMC y Área muscular del brazo (R=0.49),IMC y área grasa del brazo 
(R=0.49); circunferencia del brazo y pliegue del tríceps (R=0.55) y circunferencia del 
brazo e IMC (R=0.57). Así como  asociación  entre Área grasa del brazo y pliegue 
tripcipital. (R=0.94) 
 
Es de resaltar que  no se encontró ninguna correlación entre ningún parámetro del perfil 
lipídico y el IMC, sin embargo llama la atención el hecho que el 85% de la población 
según el indicador de IMC/E tuvieran un peso adecuado acompañado de 69,2% de 
escolares  que presentaron cifras elevadas de colesterol total y un 38,4% de niños con 
cifras elevadas de  LDL. (Figura 13) 
 
 
 
 
TG ELEVADOS COL ELEVADO LDL ELEVADO HDL BAJOS
30,7% 
69,2% 
38,4% 
69,2% 
Figura 13. Porcentaje de escolares con alteracion en perfil lipidico e IMC/E 
normal (n=91)  
TG ELEVADOS COL ELEVADO LDL ELEVADO HDL BAJOS
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Al observar los escolares que presentaron alteración en el indicador del IMC/E se 
evidencio que más del 40% de la población tenían elevado alguna de las fracciones del 
perfil lipídico. (Figura 14) 
 
 
 
 
Situación preocupante a la hora de analizar la forma en que se está realizando el 
tamizaje de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en la infancia y 
adolescencia, ya que según los lineamiento de la Academia Americana de Pediatría, se 
debe realizar el screening de perfil lipídico en población mayor de 2 años con historia 
familiar de dislipidemia o enfermedad cardiovascular prematura (<55 años), o en el caso 
de desconocer los factores familiares, si  presenta  sobrepeso, obesidad (según el 
indicador de IMC), así como hipertensión arterial, tabaquismo o diabetes mellitus. 
Posiblemente la causa de los altos niveles en los diferentes componentes del perfil 
lipídico de nuestra población se deban al hecho de que una gran proporción de los lípidos 
del organismo son de origen endógeno, así que valdría la pena evaluar el perfil lipídico 
en  el primer grado de consanguinidad y así descartar el hecho de una dislipidemia de 
origen familiar.   
 
 
 
TG ELEVADOS COL ELEVADO LDL ELEVADO HDL BAJOS
50% 
56,2% 56,2% 
43,7% 
Figura 14. Porcentaje de escolares con alteracion en perfil lipidico e IMC/E 
anormal  (n=16)  
TG ELEVADOS COL ELEVADO LDL ELEVADO HDL BAJOS
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 Podría explicarse además que no va a ser fácil encontrar asaciones entre el IMC y 
el perfil lipídico debido a que la mayoría de los niños tenían pesos normales, y se hace 
necesaria la representación de los diferentes extremos de clasificación  del IMC.  
 
Para terminar durante los últimos años ha aumentado la magnitud de las 
enfermedades cardiovasculares, ocasionando millones de muertes anualmente a nivel 
mundial, todo esto acompañado de investigaciones en niños y adolescentes, las cuales 
han demostrado que los factores de riesgo pueden hacerse presentes desde edades 
tempranas.  (Webber, 1995) Motivo por la cual se hace necesario un abordaje de manera 
global, en el que se realice adecuados tamizajes para determinar los diferentes factores 
de riesgo, así como intervenciones tanto de prevención como de tratamiento desde 
edades tempranas y se continúen hasta la edad adulta con una participación activa 
desde los diferentes sectores de la sociedad.   
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Conclusiones 
 
 
 En la población estudio, pese a que  el 12.2% de los escolares 
presentan un exceso en el consumo de carbohidratos, así como un 
40,2% exceso en la ingesta de grasas, solo el 22% de los niños se 
clasifican con IMC/edad fuera de los valores de normalidad. Situación 
que genera la pregunta,  de si el gasto energético diario de esta 
población supera los requerimientos y de esta manera compensa el 
exceso en la ingesta de nutrientes,  o si más bien, se deba a que exista 
un sobrereporte en el consumo de alimentos, aunque cabe aclarar que 
otros estudios tanto nacionales como internacionales reportan 
sobreadecuaciones similares.  
 
 En el presente estudio el mayor porcentaje de sobrepeso se encontró 
en la población de menores de 5 años, lo cual se puede deber a una 
mayor protección  en alimentación (refrigerio escolar y alimentación al 
interior del comedor comunitario) lo que conduce a mayores 
sobreadecuaciones en kilocalorías y nutrientes. Por su parte es 
probable que el hecho de tener mayor control de peso en los 
programas de crecimiento y desarrollo en la población menor de 5 
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años, así como unas menores sobreadecuaciones en energía y 
nutrientes,  haga que los mayores de esta edad presenten menos 
prevalencias de sobrepeso, y solo alcancen la obesidad los niños cuya 
genética  los predispone. 
 
 Teniendo en cuenta que en la actualidad, los lineamiento para la 
determinación del screening de perfil lipídico en población mayor de 2 
años se hace cuando existe historia familiar de dislipidemia o 
enfermedad cardiovascular prematura (<55 años), o en el caso de 
desconocer los anteriores, en presenta de sobrepeso, obesidad (según 
el indicador de IMC), hipertensión arterial, tabaquismo o diabetes 
mellitus. En el presente estudio deja en evidencia que un IMC normal 
no es un factor excluyente de riesgo de enfermedad cardiovascular, ya 
que el 88% de los niños fueron clasificados con peso normal según el 
indicador de IMC/edad, pero a la vez con un 60 % de hiperlipidemia. 
 
 
 Los niños y niñas de 2 a 10 años asistentes a comedores comunitarios 
de la localidad de Fontibón que fueron evaluados presentan riesgo de 
enfermedad cardiovascular en edades futuras, porque a pesar de tener 
un IMC/edad normal,  presentan dos factores de riesgo como son 
alteración en el perfil lipídico y sobre adecuación en la ingesta.  
 
 
  
 
 
 
Recomendaciones  
 
 
 Los resultados arrojados en nuestro estudio, ofrecen información relevante 
sobre la situación alimentaria y nutricional actual en la población infantil de 
la Localidad de Fontibón en Bogotá.  Se observan desequilibrios a nivel de 
la ingesta de los diferentes macronutrientes, situación que  hace necesaria 
la evaluación de los lineamientos en cuanto a alimentación escolar, con el 
fin de evitar el perjuicio en la salud de los niños.  
 
 Diseñar estrategias sencillas para el tamizaje de los de los factores de 
riesgo de enfermedad cardiovascular en la población infantil, con el fin de 
realizar intervenciones a nivel  educativo que contribuyan a la disminución 
del riesgo de presentar enfermedad cardiovascular dentro de esta 
población. 
 
 
 Dado el elevado número de factores de riesgo presentes en los niños, 
muchos de los cuales se pueden prevenir, con una alimentación 
adecuada, se concluye que el profesional nutricionista dietista debe liderar 
el diseño y la implementación de  programas de educación en 
alimentación  y nutrición tanto a padres como a niños  con el fin de  
contribuir en la disminución del riesgo enfermedad cardiovascular. 
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 Realizar seguimiento médico y nutricional a la población estudia al 
alcanzar la edad de 20 años, con el fin de identificar la evolución de los 
factores de riesgo cardiovascular identificados en la presente 
investigación.    
 
 Para futuras investigaciones se considera importante que se cuente con la 
determinación de los niveles de actividad física de los niños, ya que está 
demostrado en la literatura que estos pueden modificar tanto la 
composición corporal como el perfil lipídico de los niños. 
 
 Igualmente, desarrollar futuras investigaciones, en donde sea posible 
estudiar la posible relación entre hiperlipidemia y el déficit de masa 
muscular en los niños.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
A. Anexo: Carta de aprobación 
comité de ética. 
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B Anexo: Historia Nutricional 
Pediátrica 
1. DATOS DE IDENTIFICIACION DEL PACIENTE 
Apellidos y nombres Historia clínica 
Sexo 
Mas     Fem     Indet.   
Fecha de nacimiento 
Día       Mes       Año       
Edad completa 
A         M        D        H  
Lugar de nacimiento Procedencia Informante 
Nombre del padr Nombre de la madre 
 Teléfono :  Tipo y No. de documento  
Fecha de elaboración de la historia 
Día       Mes       Año       
Talla Padre: Talla Madre:  Talla medio parental :  
 
2. ANTECEDENTES FAMILIARES (Marque con X e indique el parentesco) 
 Diabetes  Hipertensión 
 Enf. Tiroides.  Cardiovascular 
 
3. ANTECEDENTES NUTRICIONALES 
Lactancia materna 
Si     No      No sabe   
Duración lactancia materna 
            meses 
Edad ablactación 
             Meses 
Biberón actualmente 
Si     No      No sabe   
Fórmula actualmente 
Si     No      No sabe    Cuál                                                                       
Alimentación actual: 
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4. ANTECEDENTES (En caso positivo, escriba el número a la derecha y describa) 
Peso al nacer:             Edad gestacional:            
Enfermedades de importancia:  
 
 GO: Menarquia               años Ciclos: FUR: Día       Mes       Año  
 Observaciones: 
 
 
5. HISTORIA ALIMENTARIA. 
 
Apetito: bueno ____  regular ____  malo ____  aumentado ____  disminuido ___ 
Consumo de alimentos: normal ____  rápido ____  despacio ____   
Masticación: normal ____  dificultad  para masticar ____ 
Deglución: normal ____  dificultad para pasar los alimentos  ____ 
Digestión: normal ____  presencia de gases____ abdomen distendido _______ 
Hábito intestinal: Normal ____  Diarrea ____  Estreñimiento ____ 
      
 Alimentos preferidos (5): 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
Alimentos rechazados (5): 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
Alimentos  no tolerados: 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
Lugar del consumo del:     desayuno __________   nueves __________  almuerzo __________  onces __________  
comida ___________ refrigerio ____________ 
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6. FRECUENCIA DE CONSUMO 
 
Con qué frecuencia consume: 
 
ALIMENTO 
PORCION g. TAMAÑO PORCION FRECUENCIA DE CONSUMO 
mediana   PEQUEÑA MEDIANA GRANDE DIARIO SEMANAL MENSUAL ANUAL NUNCA 
LACTEOS                     
leche  entera 1 vaso 200                 
Que clase: 
yogur o kumis 1 vaso comercial 200                 
queso 
campesino 1 onza 30                 
Cuajada 1 onza 30                 
queso para 
untar 2 cucharadas 30                 
otros quesos 1 onza 30                 
Cual?:          
CARNES                     
carne de res  1 porción 50                 
hígado  1 porción 94                 
menudo  1 porción 50                 
de cerdo  1 porción 70                 
pollo  1 presa 75                 
pescado  1 porción 60                 
atún enlatado 1/2 lata 50                 
sardinas lata
  
1 porción pequeña
  44         
Salchicha 1 unidad 45                 
Salchichón 1 tajada 30         
Chorizo 1 porción 70         
Jamón o 
jamoneta 1 tajada 20                 
Mortadela 1 tajada 20                 
chicharrón  1 unidad 50                 
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ALIMENTO 
PORCION g. TAMAÑO PORCION FRECUENCIA DE CONSUMO 
mediana   PEQUEÑA MEDIANA GRANDE DIARIO SEMANAL MENSUAL ANUAL NUNCA 
Huevo 1 unidad 50                 
LEGUMINOSAS                     
Arveja verde 
seca 1/2 pocillo 98         
frijol rojo 1/2 pocillo 104                 
lenteja  1/2 pocillo 88                 
garbanzo  1/2 pocillo 104                 
MEZCLAS VEGETALES          
Bienestarina en 
agua 1 pocillo 10         
Bienestarina- 
leche 
1 pocillo (1/2 
leche) 10         
Colombiarina en 
agua 1 pocillo 10         
Colombiarina 
leche 
1 pocillo (1/2 
leche) 10         
Carve  
1 pocillo 
chocolatero 35         
HORTALIZAS             
Acelga  1/2 pocillo 75         
arveja verde  1/2 pocillo 95                 
auyama  1/2 pocillo 100                 
Calabaza  1/2 pocillo 110         
Coliflor 1/2 pocillo 35         
espinaca  1/2 pocillo 90                 
Habichuela  
1/2 pocillo
  60         
Pepino  de 
rellenar  1 unidad  50         
remolacha  1/2 pocillo 65                 
Tomate 2 rodajas 43         
zanahoria  1/2 pocillo 80         
Pepino 
cohombro 8 Rodajas 43                  
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ALIMENTO 
PORCION g. TAMAÑO PORCION FRECUENCIA DE CONSUMO 
mediana   PEQUEÑA MEDIANA GRANDE DIARIO SEMANAL MENSUAL ANUAL NUNCA 
Cebolla                   
FRUTAS                     
jugo en agua 1 vaso 200                 
jugo en leche 1 vaso 200                 
Aguacate 
1 tajada o 1/4 
unidad 65                 
Banano 1 unidad 137                 
Coco 1/2 pocillo 65                 
guayaba  2 unidades 96                 
Mandarina 1 unidad 90                 
Mango 1 unidad 75                 
Manzana 1 unidad 133                 
Maracuyá 1 unidad  50         
Melón 1 pocillo o tajada 150                 
mora   ½ pocillo  70                 
Lulo 1 unidad  50         
Naranja 1 unidad 170                 
naranja jugo 1 vaso 200                 
Papaya 1 pocillo o tajada 180                 
Patilla 1 pocillo o tajada 120                 
Pina 1 tajada delgada 150                 
Tomate de árbol 1 unidad  60          
Uvas 12 unidades 118         
HARINAS                     
papa cocida 1 unidad 100                 
papa criolla  4 unidades 134                 
yuca  2 astillas delgadas 89                 
plátano hartón  3 tajadas 70                 
arroz  1 pocillo 120                 
pastas 
1 pocillo 89                 
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ALIMENTO 
PORCION g. TAMAÑO PORCION FRECUENCIA DE CONSUMO 
mediana   PEQUEÑA MEDIANA GRANDE DIARIO SEMANAL MENSUAL ANUAL NUNCA 
alimenticias 
pan blanco 1 unidad pequeña 40                 
pan tajado 1 tajada 20                 
pan integral-
mogolla 1 unidad  60                 
galleta dulce 4 unidades 35                 
galleta sal 4 unidades 14                 
Productos de  
paquete 1 paquete 15                 
cereal desayuno 1 pocillo 30                 
arepa  1 unidad 40                 
hojaldre-
croissant 1 unidad 80                 
Empanada 1 unidad 48         
Buñuelo 1 unidad 80                 
Ponqué 1 tajada 80                 
sopa harinas 1 plato 250                 
AZUCARES                     
Azúcar 2 cucharaditas 9                 
Bocadillo 1 unidad 60                 
Caramelos 1 unidad 5                 
Chocolatina 1 unidad 12                 
dulce frutas 1 plato dulcero 80                 
Gelatina  
1/4 preparada
  91         
Helado 1 vasito comercial 55                 
Mermelada 1 cucharada 20                 
Miel 1 cucharada 19                 
Panela 1 cucharada 5                 
GRASAS                     
Margarina 1 cucharadita 5                 
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ALIMENTO 
PORCION g. TAMAÑO PORCION FRECUENCIA DE CONSUMO 
mediana   PEQUEÑA MEDIANA GRANDE DIARIO SEMANAL MENSUAL ANUAL NUNCA 
Mantequilla 1 cucharadita 5                 
manteca vegetal 1 cucharadita 13                 
preparaciones 
fritas 1 alimento 5                 
BEBIDAS                     
Agua 1 vaso 200                 
agua de panela 1 pocillo 20                 
Consomé 1 pocillo 240                 
Gaseosa 1 vaso 200                 
gaseosa 
dietéticas 1 vaso 200                 
Limonada 1 vaso 200                 
Refrescos 1 vaso 200                 
Jugo de caja  1 Caja  200         
café (tinto) 1 pocillo 240                 
chocolate en 
agua 1/2 pastilla 15                 
chocolate en 
leche 
1/2 pastilla 
½ Leche  
240 
        
SALSAS                     
crema de leche 1 cucharada 9                 
Mayonesa 1 cucharada 13                 
salsa de tomate 1 cucharada 16                 
ACEITE  
COCCION 3 cucharaditas 15                 
COMIDAS 
RAPIDAS                     
pollo asado 1 porción 140                 
Hamburguesa 1 unidad 210                 
perro caliente 1 unidad 340                 
Pizza 2 tajadas 185                 
sándwich 
combinado 1 unidad 75                 
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ALIMENTO 
PORCION g. TAMAÑO PORCION FRECUENCIA DE CONSUMO 
mediana   PEQUEÑA MEDIANA GRANDE DIARIO SEMANAL MENSUAL ANUAL NUNCA 
papa a la 
francesa 1 porción 125                 
Pastel 1 unidad 110                 
Fritanga 1 porción 90                 
pescado frito 1 porción 200                 
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7.  RECORDATORIO DE 24 HORAS No 1 : 
 
FECHA (Día del recordatorio)_____/_______/_______    DÍA DE LA SEMANA DEL RECORDATORIO __________________ 
                                     DÍA       MES     AÑO 
HORA/ 
TIEMPO 
 PREPARACIÓN 
NOMBRE DE LA 
PREPARACIÒN 
CANTIDAD MEDIDAS 
CASERAS 
INGREDIENTES (forma 
de consumo) 
CODIGO DEL 
ALIMENTO 
CANTIDAD MEDIDAS 
CASERAS 
CANTIDAD  
gramos /mg. /c.c. 
DESAYUNO 
 
HORA 
 ______ 
 
 
 
   
 
NUEVES 
 
HORA 
____ 
 
 
 
   
 
ALMUERZO 
 
HORA _ 
_____ 
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ONCES 
 
HORA _ 
 
_____ 
 
 
 
   
 
COMIDA 
 
HORA 
____ 
 
 
 
   
 
TRASNOCHO 
 
HORA  
__________ 
_ 
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8. ANÁLISIS DE LA INGESTA  
MACRONUTRIENTES  
 
 Energía  Carbohidratos  Proteína Grasa 
Total   
Saturada Mono Poli 
 
Frecuencia  
       
Recordatorio        
Promedio         
 
MICRONUTRIENTES  
 FIBRA 
(g) 
Ca 
(mg 
P 
(mg) 
Fe 
(mg) 
Vit. A 
(ER) 
Vit.B1 
(mg) 
Vit.B2 
(mg) 
Vit.B3 
(mg) 
Vit. C 
(mg) 
Frecuencia           
Recordatorio          
Promedio           
             
9. ANTROPOMETRÍA  
Peso        kg   Talla         cm   IMC :       
CB         cm T/E           percentil P/T     percentil P/E     percentil 
Antropometria del brazo  
INDICADOR VALOR  VALOR PERCENTIL  INTERPRETACIÓN 
Tríceps (T) mm     
Circunferencia del brazo (C) mm    
Circunferencia muscular del brazo  CM = C-(π X 
T) 
   
Área del brazo (A)        A = C2 /4 π  No aplica  
Área muscular del brazo M = CM2 /4 π     
Área grasa del brazo          F = A - M     
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10. DATOS BIOQUÍMICOS 
 
EXAMEN DE LABORATORIO VALORES ACTUALES VALORES DE REFERENCIA  
IGF-I   
IGFBP-3   
Insulina   
Glicemia   
Osteocalcina   
Fosfatasa alcanina esp. hueso    
Ferritina   
Transferrina   
Hierro   
Colesterol   
Triglicéridos   
HDL   
LDL   
Proteínas Totales    
Albumina    
Globulina    
Estradiol   
 
11. DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL: 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Nombre de la Nutricionista  
 
 
 
 
Firma y sello 
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C. Anexo: Consentimiento 
Informado. 
 
Investigador principal: Wilson Mejía Naranjo, Profesor Asistente, Departamento de 
Nutrición y Bioquímica, Pontificia Universidad Javeriana. Tel. 320 8320 ext 4104. 
 
Co-investigadores: Diana Córdoba. Instructor Asistente, Departamento de Nutrición y 
Bioquímica, Pontificia Universidad Javeriana. Tel. 320 8320 ext 4064. 
 
Título de la investigación: “Seguimiento del estado nutricional de niños entre 2 y 10 años 
de edad beneficiarios de comedores comunitarios que reciben un suplemento nutricional 
infantil a base de proteína  de soya” 
 
Invitación a participar: Apreciados Madres/Padres de Familia, Acudientes y niños(as): 
Ustedes están invitados a participar en un estudio de investigación propuesto por el 
Departamento de Nutrición y Bioquímica de la Pontificia Universidad Javeriana, el cual 
tiene como objetivo realizar seguimiento del estado nutricional a niños entre 2-10 años de 
edad, que reciban durante 6 meses consecutivos un suplemento nutricional  infantil  a 
base de proteína  de soya. 
Propósito: Usted debe entender que el objetivo de esta investigación es realizar un 
seguimiento nutricional con una formula pediátrica a base de proteína de soya para niños 
entre 2-10 años de edad  que reciben el almuerzo en dos comedores comunitarios de la 
localidad de Fontibón durante 6 meses; este seguimiento lo haremos tomando algunas  
medidas como la talla y  el  peso. Para determinar cómo este suplemento ayuda al  
crecimiento corporal  y desarrollo óseo, tomaremos una muestra de  sangre y la 
analizaremos. Adicionalmente, queremos practicar una encuesta con el fin de conocer 
temas relacionados con la frecuencia de consumo de alimentos. 
 
Procedimientos:  
El estudio comprende los siguientes aspectos: 
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• Valoración nutricional completa: Se tomará peso, talla, pliegues cutáneo tricipital y 
circunferencia de brazo, se realizará una encuesta  de alimentos, hábitos alimentarios y 
la frecuencia de consumo, así como  datos generales, también se tomará una muestra de 
sangre al comenzar y otra seis meses después  para evaluar marcadores de crecimiento 
y desarrollo óseo. 
• Una vez realizado el diagnóstico nutricional,  su hijo entrará a cualquiera de dos 
grupos: uno que se llamara de intervención, en el cual se le brindará durante seis meses 
un suplemento nutricional a base de proteína de soya; en el otro no recibirá este 
suplemento. Si se considera que su hijo presenta algún riesgo o estado de desnutrición 
se vinculara al grupo de intervención. El suplemento para consumir el domingo será 
entregado el sábado después del almuerzo en el comedor comunitario respectivo. 
• Se realizarán valoración nutricional completa y sesiones de educación alimentaria 
y nutricional a los niños y acudientes, durante los seis meses del estudio.  
• Finalizado el estudio se darán a conocer los resultados generales de la 
investigación a todos los acudientes del niño y directivas de la institución.   
 
CONDICIONES DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: Para poder participar en el 
estudio su hijo (a) debe cumplir con los siguientes aspectos: a) Tener entre 2 y 10 años, 
b) no presentar ninguna enfermedad orgánica, c) estado nutricional normal o presentar 
desnutrición o estar a riesgo de desnutrición, d) Los niños mayores de siete años 
deberán estar de acuerdo en su participación y firmar el consentimiento y asentimiento 
informado. 
RIESGOS E INCOMODIDADES: La intervención nutricional, así como la toma de 
medidas y pruebas sanguíneas  representan un riesgo mínimo para la salud y  la 
integridad de su hijo (a). Se tomarán las medidas clínicas y de seguridad necesarias y, 
las personas que  examinarán son todas expertas y han trabajado con niños/niñas.  
 
Beneficios: El mayor beneficio que se obtiene con la participación en  este estudio es 
conocer el estado nutricional del niño(a) y recibir educación en hábitos alimenticios. 
 
Compensación:   Recibirán un bono de $15.000.oo  por la participación  del niño(a) al 
comienzo de este estudio. Si termina el estudio recibirá otro bono por el mismo valor. 
Este bono es aportado por la entidad que prepara el suplemento. 
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Confidencialidad: Usted debe entender que toda la información obtenida en este estudio 
se mantendrá estrictamente confidencial, con la excepción de que la ley requiera la 
información.  Si existe alguna publicación como resultado de este estudio, usted no será 
identificado por su nombre.   
  
Complicaciones: Usted debe recordar que no existen complicaciones por su participación 
en este estudio. Las complicaciones que puedan generarse del procedimiento de toma 
de muestra de sangre son ajenas al estudio y, serán solventadas por el profesional que la 
está tomando.  
 
Retiro del estudio: Usted está de acuerdo en que su participación en este estudio, con las 
tomas de talla y peso y la muestra de sangre  es completamente voluntaria y que puede 
retirarse del mismo en cualquier momento desde que se entrega este documento hasta 
finalizado el estudio. Esta decisión no lo afectará en el presente o futuro.   
 
Derechos de la persona: A usted se le da la oportunidad de preguntar acerca de este 
estudio y de la participación de su hijo(a), antes de firmar este documento y tiene 
derecho a que sus preguntas se respondan a su completa satisfacción. Si usted desea 
alguna otra información o tiene preguntas acerca de los derechos de una persona que 
participa en investigación, puede contactar a los investigadores de la Universidad 
Javeriana en cualquier momento a los números telefónicos que se encuentran en la 
primera página de este documento.   
 
Acuerdo: Yo he leído y entendido este informe de consentimiento. Estoy de acuerdo en 
que voy a participar en este estudio de investigación; puedo ser  incluido en el grupo de 
intervención y recibiré diariamente un suplemento nutricional como bebida el cual 
consumiré con el almuerzo que recibo en el comedor comunitario; si consumo el 
suplemento o si no, entiendo que aportaré una muestra de sangre al comenzar y al 
finalizar el estudio, al igual que las medidas de talla y peso y los datos de consumo de 
alimentos.  De igual forma participare en cuando se me indique en alguna sesión de 
educación alimentaria. Cuando firme este documento recibiré una copia.  
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      ___________________           ____________________              ___/___/___            
       Nombre del Participante                       Firma                                     Fecha 
 
        
 
        ___________________          ____________________              ___/___/ __ 
          Nombre del Testigo                          Firma                                     Fecha 
 
           
 
       ___________________            ____________________             ___/___/___ 
           Nombre del clínico                        Firma                                      Fecha 
  
 
 
D. Anexo: Asentimiento Informado. 
 
Toma de Muestra de Sangre y diligenciamiento de encuestas  de frecuencia de 
consumo. 
 
Documento de Asentimiento Informado para niños/as entre 7 - 10 años que reciben el 
almuerzo y el suplemento nutricional a base de proteína de soya en los comedores 
comunitarios Prados de Alameda y Manos Unidos en la localidad de Fontibón invitados a 
participar en el proyecto “Seguimiento del estado nutricional de niños entre 2 y 10 años 
de edad beneficiarios de comedores comunitarios que reciben un suplemento nutricional 
infantil a base de proteína  de soya”. 
 
Investigador principal: Wilson Mejía Naranjo, Profesor Asistente, Departamento de 
Nutrición y Bioquímica, Pontificia Universidad Javeriana. Tel. 320 8320 ext 4104. 
 
Co-investigadores: Diana Córdoba, Instructor Asistente, Departamento de Nutrición y 
Bioquímica, Pontificia Universidad Javeriana. Tel. 320 8320 ext 4064. 
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Título de la investigación: “Seguimiento del estado nutricional de niños entre 2 y 10 
años de edad beneficiarios de comedores comunitarios que reciben un suplemento 
nutricional infantil a base de proteína  de soya”. 
 
PARTE I: INFORMACIÓN 
 
Introducción 
Mi nombre es ___________________________________ y mi trabajo consiste en 
Realizar seguimiento del estado nutricional a niños entre 2-10 años de edad, que reciban 
durante 6 meses consecutivos un suplemento nutricional  infantil  a base de proteína  de 
soya. Te voy a dar información e invitarte a tomar parte de este estudio de investigación. 
Puedes elegir si participar o no. Hemos discutido esta investigación con tus 
padres/acudientes y ellos saben que te estamos preguntando a ti también para pedirte tu 
aceptación. Si vas a participar en la investigación, tus padres/acudientes también tienen 
que aceptarlo. Pero si no deseas tomar parte en la investigación, no tienes por qué 
hacerlo, aun cuando tus padres lo hayan aceptado. Puedes discutir cualquier tema de 
este documento con tus padres, amigos o, con las personas encargadas del comedor 
comunitario.  Puedes decidir participar o no después de haberlo discutido. No tienes que 
decidirlo inmediatamente. 
Puede que haya algunas palabras que no entiendas o cosas que quieras que te las 
explique mejor porque estás interesado o preocupado por ellas. Por favor, puedes 
pedirme que pare en cualquier momento y me tomaré tiempo para explicártelo. 
 
Objetivo: ¿Por qué se está haciendo esta investigación? 
Queremos realizar un seguimiento nutricional con una formula pediátrica a base de 
proteína de soya para niños entre 2-10 años de edad  que reciben el almuerzo en dos 
comedores comunitarios de la localidad de Fontibón durante 6 meses; este seguimiento 
lo haremos tomando algunas  medidas como la talla, el  peso. Para determinar cómo este 
suplemento ayuda a tu crecimiento corporal  y desarrollo óseo, tomaremos una muestra 
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de tu sangre y la analizaremos. Adicionalmente, queremos practicarte una encuesta con 
el fin de conocer temas relacionados con el consumo de alimentos. 
  
Elección de participantes: ¿Por qué me pides a mí? 
Estamos evaluando el estado nutricional de  niños de  edad -2 a 10 años- que viven en 
uno de los lugares que hemos seleccionado. 
 
La participación es voluntaria: ¿Tengo que hacer esto? 
No tienes por qué participar en esta investigación si no lo deseas. Es tu decisión si 
decides participar o no en la investigación, está bien y no cambiará nada. Incluso si dices 
“sí” ahora, puedes cambiar de idea más tarde y estará bien. 
 
He preguntado al niño/a y entiende que su participación es voluntaria ______  
 
Procedimientos ¿Qué me va a suceder? 
Si decides que quieres participar, dos cosas van a hacerse: 
1. Te haremos las preguntas de la encuesta que ya te hemos mencionado.  
2. Tomaremos las medidas de talla y peso.  
3. Tomaremos una muestra de sangre de tu brazo al comienzo y 6 meses después. 
4. Puedes quedar en el grupo que tomara el suplemento de proteína por 6 meses. Si no 
quedas en este grupo, solo tienes que estar pendiente para cuando en 6 meses se te 
llame para la segunda muestra. 
Todo lo que encontremos en estos exámenes  te lo explicaremos, y en caso de que a 
juicio de los investigadores necesites atención profesional, le informaremos a tus 
padres/acudientes. 
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He preguntado a los niños y entienden los procedimientos ___________  
 
Riesgos: ¿Es esto malo o peligroso para mí? 
Los procedimientos de esta investigación representan un riesgo mínimo para ti, pues se 
tomarán las medidas clínicas y de seguridad necesarias y, las personas que te 
examinarán son todas expertas y han trabajado con niños/as como tú.  
Molestias: ¿Dolerá? 
La toma de medidas de talla y peso  no te generará ningún dolor. La toma de la muestra 
de sangre solo te generara una leve y rápida molestia, las personas que te examinarán 
son todas expertas y han trabajado con niños/as como tú.  
 
He preguntado al niño/a y entiende los riesgos y molestias ______  
 
Beneficios: ¿Hay algo bueno que vaya a ocurrirme? 
El mayor beneficio que obtienes si participas en este estudio es conocerás tu estado 
nutricional y si recibes el suplemento diario eso te ayudara para tu crecimiento y 
desarrollo.  
 
He preguntado al niño/a y entiende los beneficios _______  
 
Incentivos: ¿Obtengo algo por participar en la investigación? 
Tus padres  recibirán un bono de $15000.oo  por tu participación al comienzo de este 
estudio. Si terminas el estudio recibirán otro bono por el mismo valor. 
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Confidencialidad: ¿Van a saber todos acerca de ésto? 
No diremos a otras personas que estás participando en esta investigación y no 
compartiremos información sobre ti a nadie que no trabaje en el estudio de investigación. 
Cuando la investigación finalice, la información recogida sobre ti por la investigación será 
retirada y nadie aparte de los investigadores podrá verla. Cualquier información tuya  
tendrá un número en vez de tu nombre. Sólo los investigadores sabrán cuál es su 
número y se guardará la información con llave. 
 
Compartir los resultados: ¿Me informará de los resultados? 
Cuando finalicemos la investigación, me sentaré contigo y tus padres/acudientes y les 
explicaré todo lo que encontremos, y en caso de que necesites un tratamiento 
profesional, les informaremos. 
 
Derecho a Negarse o a Retirarse de la investigación. ¿Puedo elegir no participar en 
la investigación? ¿Puedo cambiar de idea? 
No tienes por qué participar en esta investigación si no lo deseas. Es tu decisión si 
decides participar o no en la investigación, está bien y no cambiará nada. Incluso si dices 
“sí” ahora, puedes cambiar de idea más tarde y estará bien todavía. 
 
A Quien Contactar: ¿Con quién puedo hablar para hacer preguntas? 
Puedes hacerme preguntas ahora o más tarde. Puedes preguntar a la auxiliar. Tengo un 
número de teléfono y una dirección donde puedes localizarme. Si quieres hablar con 
alguien más que conoces, como tu profesor, tu médico o, un familiar, puedes hacerlo 
también. 
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Si elegiste ser parte de esta investigación, también te daré una copia de esta 
información para ti. Puedes pedir a tus padres que lo examinen si quieres. 
 
PARTE 2: FORMULARIO DE ASENTIMIENTO 
 
Entiendo que  realizaran  un seguimiento nutricional con una formula pediátrica a base de 
proteína de soya para niños entre 2-10 años de edad  que reciben el almuerzo en dos 
comedores comunitarios de la localidad de Fontibón durante 6 meses; este seguimiento 
lo harán tomando algunas  medidas como la talla, el  peso. Para determinar cómo este 
suplemento ayuda a mi crecimiento corporal  y desarrollo óseo, tomaran una muestra de 
mi sangre antes de empezar y seis meses después y la analizaran. Adicionalmente, me 
harán  una encuesta con el fin de conocer temas relacionados con el consumo de 
alimentos “Sé que puedo elegir participar en la investigación o no hacerlo. Sé que 
puedo retirarme cuando quiera. He leído esta información (o se me ha leído la 
información) y la entiendo. Me han respondido las preguntas y sé que puedo hacer 
preguntas más tarde si las tengo. Entiendo que cualquier cambio se discutirá 
conmigo”.  
 
“Acepto participar en la investigación”. 
ó 
“Yo no deseo participar en la investigación y no he firmado el asentimiento que 
sigue”. 
 
______________(iniciales del niño/menor) 
 
Sólo si el niño/a asiente: 
Nombre del niño/a _____________________________ 
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Firma del niño/a:_______________________________ 
 
Fecha: _________________ 
 
Si es analfabeto: 
Una persona que sepa leer y escribir debe firmar (si es posible, esta persona debería ser 
seleccionada por el participante, no ser uno de los padres, y no debería tener conexión 
con el equipo de investigación). Los niños analfabetas deberían incluir su huella dactilar 
también. 
 
“He sido testigo de la lectura exacta del documento de asentimiento al participante 
potencial y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo de 
que ha dado su asentimiento libremente”. 
 
Nombre del testigo (diferente de los padres)______________  
Huella dactilar del niño/menor 
 
 
Firma del testigo _______________________ 
Fecha __________________ 
Copia dada al participante _________ (iniciales del investigador/asistente) 
 
El Padre/madre/apoderado ha firmado un consentimiento informado _Si _No 
(iniciales del investigador/asistente) ______. 
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E Anexo. Clasificación de la 
antropometría del brazo de los 
escolares estudiados. 
Tabla 1. Clasificación antropométrica según el indicador de circunferencia del brazo por 
género. 
 
 
Fuente; Frisancho, R,.(1981) New norms of upper limb fat and muscle areas for 
assessment of nutritional status.  
 
CLASIFICACION CIRCUNFERENCIA DEL 
BRAZO 
FEMENINO MASCULINO TOTAL 
 n % n % n % 
Evidencia de Depleción 12 19.3 11 24.4 23 21.5 
Tendencia a la Depleción 26 42 9 20 35 32.7 
Normalidad 19 30.6 22 48.8 41 38.3 
Tendencia al Exceso 3 4.8 2 4.4 5 4.7 
Exceso 2 3.2 1 2.2 3 2.8 
Total 62 57.9 45 42.1 107 100 
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Tabla 2. Clasificación antropométrica según el indicador de pliegue del tríceps por género.  
Fuente; Frisancho, R,.(1981) New norms of upper limb fat and muscle areas for 
assessment of nutritional status.  
Tabla 3. Clasificación antropométrica según el indicador circunferencia muscular del brazo 
por género. 
CLASIFICACION CIRCUNFERENCIA 
MUSCULAR DEL BRAZO 
FEMENINO MASCULINO TOTAL 
 n % n % n % 
Evidencia de depleción 21 33.8 14 31.1 35 32.7 
Tendencia a la Depleción 17 27.4 14 31.1 31 29.0 
Normalidad 22 35.4 15 33.3 37 34.6 
Tendencia al Exceso 1 1.6 0 0 1 0.9 
Exceso 1 1.6 2 4.4 3 2.8 
Total 62 57.9 45 42.1 107 100 
Fuente; Frisancho, R,.(1981) New norms of upper limb fat and muscle areas for 
assessment of nutritional status.  
CLASIFICACION PLIEGUE DEL TRICEPS FEMENINO MASCULINO TOTAL 
 n % n % n % 
Evidencia de depleción 0 0 1 2.2 1 0.9 
Tendencia a la Depleción 9 14.5 8 17.8 17 15.9 
Normalidad 45 72.6 28 62.2 73 68.2 
Tendencia al exceso 7 11.3 7 15.6 14 13.1 
Exceso 1 1.6 1 2.2 2 1.9 
Total 62 57.9 45 42.1 107 100 
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Tabla 4. Clasificación antropométrica según el indicador de área  grasa  del brazo por 
género 
Fuente; Frisancho, R,.(1981) New norms of upper limb fat and muscle areas for 
assessment of nutritional status.  
Tabla 5. Clasificación antropométrica según  el indicador de área  muscular del brazo por 
género. 
Fuente; Frisancho, R,.(1981) New norms of upper limb fat and muscle areas for 
assessment of nutritional status.  
CLASIFICACION AREA GRASA DEL BRAZO FEMENINO MASCULINO TOTAL 
 n % n % n % 
Evidencia de depleción 4 6.4 3 6.6 7 6.5 
Tendencia a la Depleción 16 25.8 11 24.4 27 25.2 
Normalidad 36 58 25 55.5 61 57 
Tendencia al Exceso 5 8.0 5 11.1 10 9.3 
Exceso 1 1.6 1 2.2 2 1.9 
Total 62 57.9 45 42.1 107 100 
CLASIFICACION AREA MUSCULAR DEL 
BRAZO 
FEMENINO MASCULINO TOTAL 
 n % n % n % 
Evidencia de depleción 22 35.4 14 31.1 36 32.7 
Tendencia a la Depleción 16 25.8 13 28.8 29 29.0 
Normalidad 22 35.4 14 31.1 36 34.6 
Tendencia al Exceso 1 1.6 2 4.4 3 0.9 
Exceso 1 1.6 2 4.4 3 2.8 
Total 62 57.9 45 42.1 107 100 
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F Anexo.  Contribución de cada nutriente al aporte del Valor Calórico Total dentro 
del grupo de escolares del género femenino. 
 
 
GENERO NUTRIENTE CONSUMO RECOMENDACIÓN PORCENTAJE DEL VALOR CALORICO TOTAL 
F
E
M
E
N
IN
O
 
2-3 años 
CALORÍAS (Kcal) 1654.7 1325  
PROTEINA (g) 54 22.5 13.4 
C.H.O (g) 226 187.17 44.5 
GRASA (g) 68.9 36.8 39.0 
SAT (g) 7% VCT 19.8 10.3 11.5 
MON (g) 10% VCT 19.4 14.7 11.0 
POLI (g) 8 % VCT 13.6 11.7 7.6 
4-5 años 
CALORÍAS (Kcal) 1768 1625  
PROTEINA (g) 55.1 28.7 12.7 
C.H.O (g) 248 274 56.2 
GRASA (g) 64.3 45 32.5 
SAT (g) 7% VCT 17.8 12.6 8.8 
MON (g) 10% VCT 15.4 18 7.7 
POLI (g) 8% VCT 10.9 14.4 5.4 
6-7 años 
CALORÍAS (Kcal) 1856 1763  
PROTEINA (g) 61 32.6 13.1 
C.H.O (g) 259 298 55.2 
GRASA (g) 64.2 48.9 31.8 
SAT (g) 7% VCT 18.6 13.7 9.3 
MON (g) 10% VCT 18.1 19.5 8.9 
POLI (g) 8% VCT 15.7 15.6 7.8 
8-9 años 
CALORÍAS (Kcal) 1871 1866  
PROTEINA (g) 58.3 39.6 12.5 
C.H.O (g) 240 310 52.8 
GRASA (g) 65.3 51.8 31.2 
SAT (g) 7% VCT 15.7 14.5 7.5 
MON (g) 10% VCT 16 20.7 7.7 
POLI (g) 8% VCT 15,4 31.9 7.5 
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G Anexo.  Contribución de cada nutriente al aporte del Valor Calórico Total dentro del grupo de escolares del género 
masculino. 
GENERO NUTRIENTE CONSUMO RECOMENDACIÓN PORCENTAJE DE VALOR CALORICO TOTAL. 
M
A
S
C
U
L
IN
O
  
2-3 años 
CALORÍAS (Kcal) 1678 1346  
PROTEINA (g) 55,7 23 13.4 
C.H.O (g) 212 229 50.5 
GRASA (g) 69,6 37.4 37.4 
SAT (g) 7% VCT 21,5 10.4 11.6 
MON (g) 10% VCT 19,1 14.9 10.2 
POLI (g) 8% VCT 15,1 11.9 7.9 
4-5 años 
CALORÍAS (Kcal) 1640 2511  
PROTEINA (g) 89,8 29 14.2 
C.H.O (g) 350 276 55.9 
GRASA (g) 83,5 45,5 29.7 
SAT (g) 7% VCT 24,6 19.5 8.7 
MON (g) 10% VCT 24 27.9 8.7 
POLI (g) 8 % VCT 17,7 22.3 6.6 
6-7 años 
CALORÍAS (Kcal) 1847 1770  
PROTEINA (g) 58,6 33,2 13.2 
C.H.O (g) 263,1 298,7 57.1 
GRASA (g) 61,6 49,1 29.6 
SAT (g) 7% VCT 18,4 13.7 9.2 
MON (g) 10% VCT 18,5 19.6 9.1 
POLI (g) 8% VCT 14,4 15.7 6.5 
8-9 años 
CALORÍAS (Kcal) 2033 1865  
PROTEINA (g) 62,8 39,5 12.3 
C.H.O (g) 310,2 279,5 55.2 
GRASA (g) 72,8 51,8 32.2 
SAT (g) 7% VCT 20,3 14.5 9.0 
MON (g) 10% VCT 20,3 20.7 8.9 
POLI (g) 8% VCT 16,7 16.5 7.5 
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